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PRÉFACE  DE  L'ÉDITION  FRANÇAISE 


Depuis  longtemps  le  nom  de  Niegele,  Tailleur  principal  du  livre  dont 
on  publie  aujourd'hui  la  traduction,  est  répandu  parmi  le  public  médical 
de  la  France.  Il  y  a  été  connu  d'abord  par  un  mémoire  sur  le  mécanisme 
de  l'accouchement,  publié  en  1822  (1),  puis  par  une  analyse  bienveillante 
cl  savante  du  premier  volume  de  la  Pratique  (tes  accouchements  de 
M'"  Lachapelle,  en  1823  (2).  Néanmoins,  je  crois  avoir  été  le  premier  à 
donner  à  mes  confrères  de  Paris  l'envie,  le  besoin  même  de  faire  con- 
naissance avec  cet  homme  de  science  et  d'esprit,  par  ma  thèse  inaugu- 
rale (1820),  dans  laquelle  j'ai  publié  les  résultats  de  mes  observations, 
faites  à  la  clinique  d'accouchements  de  Strasbourg,  sur  le  mécanisme 
d'après  lequel  le  fœtus  est  expulsé  du  sein  de  sa  mère,  résultats  presque 
en  tous  points  conformes  à  ceux  qu'avait  publiés  Nœgele. 

Jusqu'alors  le  professeur  d'accouchements  de  Heidclberg  s'éldit  fat l 
admirer  plus  encore  par  son  enseignement  savant  et  original  que  par  ses 
écrits,  en  Allemagne  même  (3).  Chargé  par  le  gouvernement  badois  de 
composer  un  manuel  à  l'usage  des  sages-femmes  du  grand-duché,  il  ne 
put  s'empêcher  d'y  introduire  les  principales  particularités  de  son  ensei- 
gnement, ce  qui  fait  qu'en  certains  endroits  il  y  est  un  peu  au-dessus  de 
1'inlelligcnce  et  de  la  compréhension  des  personnes  simples  et  peu 
instruites  auxquelles  le  livre  élait  desliné  (4).  C'est  ce  livre,  d'abord  tra- 
duit en  français  par  Pigné,  un  des  élèves  de  Naegele,  et  une  seconde  fois 
par  Schlesinger-Hahier  (5),  qui  augmenta  la  réputation  de  son  auteur 

(1)  Dan*  les  Archives  de  physiologie  de  Meckcl,  et  reproduit  dans  le  Journal  complément 
faire  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales. 

(2)  Journal  de  littérature  de  lleidelherg.  Analyse  reproduite  également  en  français. 

(3)  Il  avait  publié  cependant,  en  1812,  des  Mémoires  qui  sont  encore  cités  aujourd'hui,  el 
qui  renferment  le  programme  d'un  cours  d'accouchements;  programme  qu'il  a  toujours  suivi 
iErfahrungen  und  Abhandlungen  aux  dem  Gebiete  der  Krankheiten  des  weiblichen  Geschlccht*. 
.Mannheim,  1812,  in-8"). 

i  i)  Manuel  d'accouchements  à  l'usage,  de*  sages-femmes  (Lehrbuch  der  Geburlshùlfe  fïtr 
llebammen,  mit  cinem  Kupfer.  Mannheim,  1830).  Ce  manuel  eut  successivement  dix  éditions; 
la  dernière  est  de  I8Ô8.  Il  fut  adopté  dans  la  plupart  des  États  allemands. 

(ô)  La  traduction  de  J.  I».  Pigné  a  été  faite  sur  la  seconde  édition  (petit  in-8°dc.583  pages, 
«an»  date);  celle  de  Schlesinger-Hahier  sur  la  troisième,  et  en  a  eu  trois;  la  dernière,  revue 
et  augmentée  par  Jacquemier,  qui  y  a  fait  des  additions  nombreuses.  Paris,  1857. 
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dans  notre  pays  ;  car,  ainsi  qu'il  devint  le  manuel  d'un  grand  nombre 
d'écoles  de  sages-femmes  en  Allemagne,  il  remplaça  en  France  le  Petit 
Baudelocque,  qui  était  toujours  resté  jusqu'alors,  et  avec  raison,  le  livre 
de  prédilection  pour  l'instruction  des  sages-femmes  de  la  campagne. 

Noire  illustre  confrère  et  collègue  de  Paris,  M.  Paul  Dubois,  si  peu 
voyageur  du  reste,  voulut  faire  la  connaissance  personnelle  dè  Xaegele,  ce 
qui  eut  lieu  à  son  passage  à  Heidelberg,  si  je  ne  me  trompe,  lors  d'un 
voyage  que  M.  Dubois  fit  à  Francfort.  Ces  deux  hommes  éminents 
se  plurent;  du  moins  Nœgele  m'a  parlé  souvent  de  cette  entrevue  et  du 
plaisir  qu'elle  lui  a  causé.  La  conséquence  principale  en  fut  la  traduction 
en  français  d'un  ouvrage  capital  du  professeur  de  Heidelberg,  celui  sur  le 
bassin  ovalaire  (diagonalement  rétréci,  par  ankylosc  d'une  des  sym- 
physes sacro-iliaques)  (1),  que  M.  Dubois  confia  à  un  de  ses  élèves  les  plus 
éminents,  plus  tard  son  successeur  à  la  Maternité  de  Paris,  M.  Danyau. 
Cette  traduction  se  distingue  par  la  grande  fidélité  de  la  reproduction  du 
texte  et  du  style  de  l'auteur;  seulement  le  litre  en  est  retourné,  en  co 
sens  que  la  traduction  est  intitulée  :  Des  principaux  vices  de  conformation 
du  bassin,  et  spécialement  du  rétrécissement  oblique;  tandis  que  le  litre 
du  livre  de  Nœgele  est  le  suivant:  Du  bassin  diagonalement  rétréci, 
avec,  une  addition  sur  les  principaux  vices  de  conformation  du  bassin. 
M.  Danyau  dit,  dans  un  avertissement  qui  précède  la  traduction,  que  ce 
que  l'auteur  du  livre  a  ajouté  sous  forme  d'appendice  est  traité  d'une 
manière  si  élevée  et  si  étendue,  que  cela  donne  à  son  ouvrage  la  valeur 
d'un  Traité  général  à  peu  près  complet  sur  la  matière,  el  justifie  le  titre 
qui  a  été  donné  à  sa  traduction. 

Ce  traité  des  principaux  vires  de  conformation  du  bassin,  comme  l'ap- 
pelle M.  Danyau,  avait  été  précédé  par  un  autre,  ayant  pour  titre  :  Le 
bassin  de  la  femme  considéré  sous  les  rapports  de  sa  position  avec  le 
reste  du  corps  et  de  la  direction  de  sa  cavité  ;  avec  quelques  recherches 
historiques  sur  les  diffc'renles'Jhéories  des  axes  du  bassin  (2).  Un  extrait 
de  cet  ouvrage  en  tète  du  premier  aurait  fait  de  celui-ci  un  Traité  com- 
plet sur  le  bassin  considéré  sous  le  rapport  obstétrical.  M.  Danyau  n'en  a 

(1)  fias  schrœgverengle  tiecken,  nebst  einem  Anlumg  ùber  die  wichtigsten  Fehler  des  ivedt- 
lictien  Hccken*  ùberhaupt.  Mail»,  1839,  in-f',  avec  planches. 

(2)  bas  uvibliche  fîecken  betrachlet  in  Heùehung  auf  seine  Stetlung  und  die  liichtung  seiner 
llohle,  nebst  lleitrtigen  mr  Geschichle  der  Uhre  von  den  lleckenaxen  Carlsruhe,  1825,  in-l\ 
avec  ligures. 

L'année  suivante  a  été  publié  roii  programme  à  l'occasion  do  l'anniversaire  de  la  naissance 
de  feu  le  grand-dur  Charles-Frédéric,  restaurateur  de  l'Université  de  Heidelberg  :  Sur  le  droit 
de  vie  et  de  mort  qui  incombe  au  médecin  dans  l'accouchement  (De  jure  viUe  et  necis  tpiod 
compelit  tnedico  in  partit.  Heidelberg,  I82H,  in-i'j.  Question  qui  se  rattache  également  an\  vices 
de  conformation  du  bassin. 
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emprunt»;  que  la  planche  n°  3,  mais  il  a  ajout»''  à  sa  traduction  cent  quinze 
pages  de  notes  d'une  grande  valeur. 

L'étude  des  différentes  espèces  de  vices  de  conformation  du  bassin,  de 
leurs  causes,  de  la  manière  de  reconnaître  ces  viciations  sur  la  femme 
vivante,  et  surtout  du  mode  et  du  degré  d'étroitesse,  a  toujours  beaucoup 
préoccupé  Naegele;  et  cela  n'étonne  pas  quand  on  a  acquis  la  conviction 
que  ces  anomalies  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  et  les  plus  difficiles 
à  surmonter  de  l'accouchement  pathologique. 

Jusqu'alors  \jegele  n'avait  pas  publié  un  Traité  complet  de  l'art  des 
accouchements  pour  les  médecins  ;  peut-être  pensait-il,  comme  le  vénérable 
Boër  (de  Vienne^,  qu'une  pareille  compilation  ne  convenait  qu'aux  débu- 
tants dans  la  carrière  de  l'enseignement.  En  tout  cas,  il  ne  manquait  pas 
dans  ses  leçons  de  critiquer  l'ordonnancement  de  la  plupart  des  livres 
classiques  de  ses  contemporains  et  d'en  indiquer  les  défauts  de  détail. 
Aussi  ses  leçons  étaient-elles  avidement  transcrites,  et  se  sont-elles  trou- 
vées entre  les  mains  d'un  grand  nombre  de  ses  élèves. 

En  1847,  Naegele  lit  imprimer  le  premier  fascicule  d'un  ouvrage  inti- 
tulé: Contribution  à  la  méthodologie  de  Fart  des  accouchements  (Y).  A 
la  fin  de  l'introduction,  il  dit  qu'il  se  bornera  dans  les  pages  suivantes  à 
faire  connaître  sa  manière  générale  de  considérer  le  sujet,  et  que  son  fils 
remplira  prochainement  les  cadres  tracés  par  le  père.  En  effet,  en  184*1 
parut  la  première  partie  du  Traité  de  l'art  des  accouchements  (-2)  par 
H.  Franz  Naîgele,  le  fils  cadet  de  François-Charles,  qui  s'était  voué  à  la 
même  carrière  que  son  père,  et  était  alors  professeur  extraordinaire  de  mé- 
decine à  l'Université  de  Heidclberg  (3).  En  1845  parut  la  première  moitié 
de  la  seconde  partie.  Avant  l'achèvement  complet  de  l'ouvrage,  il  y  eut 
une  seconde  édition  de  ce  qui  avait  paru.  La  deuxième  division  de  la 
seconde  partie  ne  fut  publiée  qu'en  1853,  deux  ans  après  la  mort  du  père 
et  du  fils  Naegele;  le  manuscrit  n'était  terminé  que  jusqu'au  §  (§  678 
de  la  traduction  française).  Le  professeur  Grenser  (de  Dresde)  fut  chargé 
par  la  famille  des  défunts  d'achever  l'œuvre,  ce  qu'il  fit  avec  un  talent 
remarquable,  au  moyen  des  notes  et  des  souvenirs  des  leçons  de  son 
maître. 

i  l)  Zur  Méthodologie  (1er  (ieburtslehre,  von  rï.  C.  Nirgelc;  1-stc  Lief.  Heidelbcrg.  1847. 

(ij  La  différence  «le  date  de  l'apparition  des  deux  ouvrage*  est  expliquée  par  Na^He  pi-ré 
dans  une  note  au  bas  de  l'introduction  à  la  Méthodologie.  Dans  cette  note,  il  est  dit  que 
l'impression  de  celle-ci  a  été  retardée  par  des  circonstances  majeures. 

(3)  Na»gele  avait  deux  fils  :  l'aîné  était  professeur  extraordinaire  à  la  Faculté  île  droit  et  le 
cadel  à  la  Faculté  de  médecine.  La  mort  de  l'aîné  a  été  eu  partie  cause  de  celle  du  père,  qui  a 
«incombé  en  18.11,  à  l'à^e  rie  soixante  et  dix  ans.  Son  second  fils,  Hermann  Franz,  est  mort  dans 
la  même  année,  au  moment  où  il  venait  d'être  choisi  par  la  Faculté  pour  su  ;der  à  son  père. 


Mil  .  I'RKFACë. 

Ce  livre  était  tellement  estimé  en  Allemagne  que  les  éditions  se  succé- 
dèrent rapidement  (la  sixième  a  paru  en  1867).  toujours  sous  le  nom  de 
H.  Fr.  NaBgele,  mais  mises  au  niveau  de  la  srience  et  augmentées  par  le 
professeur  Grenser. 

Maintenant  que  nous  avons  dit  comment  est  né  le  livre  dont  M.  Aube- 
nas  publie  aujourd'hui  la  traduction,  laisons  connaître  l'esprit  et  la 
méthode  qui  ont  présidé  à  sa  composition.  Il  est  d'abord  divisé  en  deux 
parties  distinctes  :  la  première  concerne  la  physiologie  et  la  diététique 
(hygiène)  de  l'accouchement,  la  seconde  la  pathologie  et  la  thérapeutique 
obstétricales. 

Dans  la  première  partie,  il  est  traité  en  premier  lieu  des  organes  ma- 
ternels principalement  intéressés  dans  l'accouchement.  Le  bassin  occupe 
la  plus  large  part  dans  cette  description,  puis  Vœuf  humain,  surtout  à 
son  état  de  développement  complet. 

La  grossesse  normale  et  son  hygiène  forment  la  matière  d'une  seconde 
division.  Les  phénomènes  et  les  signes  de  la  gestation  simple  et  de  la  ges- 
tation multiple,  ceux  de  la  vie  et  de  la  mort  du  fœtus,  l'exploration  obsté- 
tricale sont  exposés  avec  précision  et  clarté,  comme  il  est  nécessaire  que 
l'accoucheur  les  connaisse.  L'hygiène  de  la  grossesse  complète  celte 
élude. 

line  troisième  division  est  consacrée  ii  Vaccouchement  physiologique. 
Les  différentes  espèces  d'accouchement  physiologique,  ses  conditions,  ses 
causes,  ses  phénomènes  et  surtout  son  mécanisme  sont  exposés  d'une 
manière  claire,  très  intelligible  et  surtout  avec  une  grande  précision.  La 
conduite  que  l'accoucheur  doit  tenir  dans  les  différentes  circonstances  où 
il  est  nécessaire  qu'il  intervienne,  est  indiquée  pour  chaque  cas  parti- 
culier. 

Dans  la  quatrième  division,  il  est  question  de  la  puerpéral itè  physiolo- 
gique et  des  soins  que  réclament  la  femme  en  couches  et  l'enfant  nou- 
veau-né. 

La  seconde  partie  comprend  ce  que  l'on  entend  aujourd'hui  par 
dystocie. 

Dans  une  première  division,  après  quelques  généralités  sur  l'assistance 
à  donner  dans  les  accouchements  vicieux,  l'auteur  commence  par  décrire 
les  opérations  générales,  c'est-à-dire  celles  qui  peuvent  devenir  néces- 
saires dans  tous  les  cas  difficiles,  et  qui  ont  pour  but  de  faciliter  la  ter- 
minaison spontanée  de  l'accouchement  et  sa  terminaison  artificielle  plus 
ou  moins  prompte. 

Dans  une  deuxième  division,  il  examine  successivement  les  différentes 
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causes  qui  peuvent  s  opposer  à  la  marche  naturelle  dû  travail  et  les  acci- 
dents qui  viennent  quelquefois  le  compliquer. 

Dans  une  troisième  division,  il  traile  do  la  grossesse  vicieuse,  compre- 
nant la  grossesse  par  erreur  de  lieu,  la  grossesse  molaire  et  l'avorlcment. 

Ce  qui  justifie  le  titre  du  livre  :  Traité  pratique  d'accouchements,  c'csl 
que  cette  seconde  partie  est  de  beaucoup  la  plus  volumineuse,  car  elle 
comprend  plus  des  deux  tiers  de  l'ouvrage  entier  (environ  500  pages)  ; 
la  première  partie  n'est  pour  ainsi  dire  que  l'introduction  à  la  seconde. 
En  cela  le  livre  de  Na?gele  et  Grenser  diffère  de  la  plupart  des  ouvrages 
analogues  qui  ont  aussi-  la  prétention  d'être  très  pratiques,  et  dans  les- 
quels les  discussions  théoriques  et  les  hors-d'œuvre  occupent  les  deux 
tiers,  tandis  que  la  partie  pratique  est  plus  ou  moins  tronquée,  ce  qui 
peut  être  attribué  au  peu  d'expérience  de  leurs  auteurs. 

Le  texte  fondamental  du  Traité  de  Xiegele  est  divisé  en  paragraphes; 
c'est  ainsi  que  se  trouve  coordonné  le  texte  de  la  plupart  des  livres  elas- 
>iques  anciens  jusqu'à  Daudelocque  inclusivement.  Sous  ces  paragraphes 
sont  énoncés  les  préceptes  les  plus  importants,  les  faits  les  moins  contes- 
tés, les  résultats  de  l'observation  et  de  l'expérience  de  tous  les  temps. 

Des  notes  sont  intercalées,  tantôt  comme  commentaires  des  para- 
graphes, tantôt  pour  faire  connaître  les  opinions  diverses  qui  onl  été 
avancées  ou  adoptées  sur  le  sujet,  d'autres  fois  pour  en  rappeler  la  partie 
historique.  Ces  notes,  ces  commentaires  sont  surtout  utiles  à  ceux  qui 
sont  chargés  d'enseigner,  ou  aux  savants  qui  ne  se  contentent  pas  uni- 
quement du  fait  indiqué  dans  le  paragraphe,  mais  qui  aiment  aussi  la 
controverse.  L'étudiant  peut  négliger  d'abord  les  notes  et  remarques,  et 
s'en  tenir  au  texte  précis,  jusqu'à  ce  que,  plus  initié,  il  s'intéressera 
également  à  la  partie  historique  et  à  la  discussion. 

Enfin,  des  indications  bibliographiques  accompagnent  le  chapitre 
exposé.  Cette  bibliographie  est  bien  choisie  ;  elle  indique  les  ouvrages  et 
surtout  les  mémoires  spéciaux  sur  chaque  sujet  dans  un  ordre  chrono- 
logique, de  façon  que  le  lecteur  puisse  immédiatement  se  rendre  compte 
des  progrès  de  la  science  et  des  inventions  nouvelles,  et  rapporter  chaque 
opinion  à  l'époque  où  elle  a  été  émise  et  à  son  véritable  auteur  ou  inven- 
teur. L'exactitude  avec  laquelle  ces  citations  sont  faites,  l'orthographe 
des  noms  cités,  seront  également  appréciés  par  les  lecteurs  qui,  ne  se 
contentant  pas  d'une  indication  superficielle,  aiment  à  remonter  aux 
>ources  et  à  consulter  les  auteurs. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  livre  de  Nœgele  a  été  maintenu  au  courant 
de  la  science  par  le  professeur  Grenser  (de  Dresde).  Sans  altérer  profon- 
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dément  le  texte,  le' professeur  Grenser  a  du  rependant  modifier  certains 
paragraphes  et  en  ajouter  même  de  tout  nouveaux.  Mais  c'est  surtout  par 
de  nombreuses  annotations  qu'il  a  complété  chaque  nouvelle  édition  (1). 

C'est  sur  la  dernière  qu'a  été  faite  la  traduction  en  français  par  M.  le 
docteur  Aubcnas,  mou  agrégé  spécial  à  la  Faculté  de  médecine.  Le  texte 
de  Nsegele  et  Grenser  a  été  rendu  dans  toute  sa  pureté,  sans  additions  ni 
modifications;  mais  M.  Aubenas  a,  par  des  notes  spéciales  placées  enlrc 
crochets  [],  cherché  à  mettre  le  livre  de  Na*gele  au  courant  de  la  science 
française;  il  a  notamment  cherché  a  faire  connaître  quelques  particula- 
rités de  mon  long  enseignement,  et  les  doctrines  nouvelles  qui  ont  cours 
dans  notre  patrie.  Sous  ce  dernier  rapport  ,  il  a  eu  peu  à  ajouter,  car 
l'éditeur  et  co-auteur  de  l'original  est  lui-même  parfaitement  instruit  de 
notre  littérature  obstétricale,  et  en  a  profité  pour  tenir  ses  lecteurs  au 
courant  du  progrès  et  des  opinions  qui  régnent  en  France. 

(1)  Dans  l'avant-propos  de  la  quatrième  édition  (185-1),  Grenser  dit  qu'un  tiers  à  peu  près 
dos  paragraphes  a  été  remanié  et  complété,  surtout  par  des  annotations.  Dans  les  deux  dernières 
éditions,  il  relève  surtout  les  additions  suivantes  : 

Lutichka.  Symphyses  du  bassin,  g  10;  glande  coccygiennc,  g  12. 

Kolliker.  Caduque  vraie  et  réfléchie,     75  et  7G. 

Schultie.  Persistance  de  la  vésicule  ombilicale  dans  les  annexes  du  fœtus  à  terme,  \  8(1. 
Meugebauer.  Torsion  du  cordon,  g  89. 

Duncan  et  llecker.  Influente  des  grossesses  répétées  et  de  l'âge  de  la  mère  sur  le  volume  et 
le  poids  du  fœtus,  g  106. 

Simpson,  Kristeller  et  llecker.  Attitude  et  présentation  du  fietus,  J$  1  U  et  115. 

llecker,  Credé  et  Valenta.  Fréquence  des  changements  de  position  et  de  présentation  du 
fœtus,  >!  115. 

Casmer.  Augmentation  «lu  poids  des  femmes  enceintes,  jj  1 4tt. 
Spiegelberg.  Raccourcissement  apparent  du  col  des  primipares,  }!  113. 
Credé.  Vergetures  de  la  peau  des  femmes  enceintes  et  accouchées,  $  1  i-i 
bohrn.  Base  du  thorax  chez  les  femmes  enceintes,  g  153;  déplacement  latéral  en  sens 
inverse  des  deux  moitiés  du  crànc  pendant  le  travail,  ^  266. 

Martin  et  Mauer.  Influence  des  contractions  utérines  sur  le  pouls,  \  238. 
Winckel.  Température  des  femmes  en  travail,  JJ  238. 

llecker,  Winckel,  Ghinewaldl,  Scbroder  cl  Wolff.  Température  des  femmes  en  couches,  g  359. 
Simpson,  Goodsir,  École  de  Vienne.  Cause  la  plus  probable  delà  fréquence  de  la  présentation 
crânienne,  g  257. 
llecker.  Êtiologie  des  présentations  faciales,  g  283. 

llecker  et  Gassjier.  Variations  dans  le  poids  des  femmes  accouchées,  >!  359;  poids  et  mesures 
de  l'utérus  pendant  son  involulion,  g  3(57. 
flreslau.  Survie  du  fœtus  après  la  mort  de  la  mère,  g  526. 
Litzmann,  Kilian  et  Thomas.  Anomalie  du  bassin,  g  599  et  suiv. 
Hre*lau  et  Moor.  Espèce  particulière  de  bassin  transversalement  rélréri,  g  617. 
Hicks.  Version  bimanuelle,  g  675. 

llecker.  Maladies  compliquées  par  la  grossesse  et  l'accouchement,  7-ifi. 
Rokitamky.  Paralysie  du  lieu  d'insertion  du  placenta,  g  786. 

llokitansky  et  Kussmaul.  Grossesse  dans  une  partie  rudimentairc  de  l'utérus,  \  790;  gros- 
sesse vaginale  et  cervicale  secondaire,  }j  793. 
Luxchka.  Migration  extra-utérine  de  l'œuf,  {!  802. 

Spiegelberg.  Utilité  de  la  méthode  de  Marshall-Hall  dans  le  traitement  de  l'asphyxie  des 
nouveau-nés,  g  869  et  suiv. 

De  plus,  Grenser  a  fait  ressortir  l'importance  de  l'exploration  obstétricale  externe,  les  avan- 
tages du  décubilus  latéral  joint  au  chloroforme  dans  la  version,  de  la  version  sur  la  téte  par 
manœuvres  externes,  l'utilité  des  injections  sous-cutanées  de  morphine  dans  le  traitement  de 
IVclampsie,  et  de  la  suture  métallique  après  les  ruptures  récentes  du  périnée,  etc. 
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Dans  l'ouvrage  original,  il  n'y  a  que  quelques  figures  intercalées  dans 
le  texte.  Les  éditeurs  français  ont  désiré  multiplier  le  nombre  des  plan- 
ches gravées.  Pour  cela,  ils  en  ont  choisi  parmi  les  meilleures,  et  en  ont 
fait  confectionner  un  certain  nombre  de  nouvelles  qui  ne  le  cèdent  en 
rien  aux  plus  belles  du  genre. 

Aussi  croyons-nous  que,  sous  tous  les  rappors,  le  Traité  de  l'art  des 
accouchements  de  Xaigele  et  Grenser  est  un  des  plus  remarquables  parmi 
fous  ceux  que  possède  notre  science  spéciale,  el  que  les  éditeurs  ont 
lait  une  œuvre  méritoire  en  le  niellant  à  la  portée  du  public  médirai 
français. 

J.  A.  Stoi.tz. 

Sir.nb.imT.  le  17  juillet  1*». 


En  publiant  une  nouvelle  édition  du  Traite  de  l'art  des  accouche- 
ment* de  Na-gele  et  Grenser,  les  éditeurs  m'ont  manifesté  le  désir  de 
me  voir  exprimer  mon  opinion  sur  cette  nouvelle  publication.  La 
première  a  été  faite  sur  la  sixième  édition  allemande  (  I  ).  Depuis, 
le  professeur  Grenser  a  fait  paraître  une  septième  et  une  huitième 
édition,  dans  lesquelles  il  s'est  constamment  maintenu  au  niveau 
général  de  la  seience.  C'est  sur  la  huitième  édition  allemande  que 
celte  seconde  édition  Irançaise  a  été  rédigée,  et  l'on  s'apercevra 
facilement  des  nombreuses  augmentations  que  l'auteur  et  le  tra- 
ducteur y  ont  introduites  (2).  Grenser  est  mort  depuis  {en  1872),  il 
ne  pourra  donc  plus  continuer  son  œuvre.  Telle  qu'elle  était  en  sor- 
tant pour  la  dernière  fois  de  ses  mains,  et  telle  qu'elle  est  devenue 
entre  celles  de  son  traducteur,  elle  forme,  à  mou  avis,  l'ouvrage  le 
pins  complet  sur  la  matière  et  le  plus  utile  à  l'étudiant,  au  profes- 
seur et  au  praticien. 

An.lLw  (Alsace),  25  juin  18»>. 

.1.  A.  Stoi.tz. 

i  i  »  L'éditeur  de  la  8*  édition  a  écrit  dans  sa  préface  :  C'est  la  traduction  française  qui  «  nous 
pmeurc  une  satisfaction  particulière  »  igennihrt  uns  besondere  Genugthuung). 

(il  Outre  un  certain  nombre  de  paragraphes  remanias  et  de  très  nombreux  passages  inter- 
calés, la  huitième  édition  |deuxièmc  édition  française|  contient  les  additions  principales  sui- 
vantes : 

//<•</</ r.  Ligne  de  direction  du  bassin,  g  31.  -  I/yrtl.  Valvules  des  artères  ombilicales.  Tor- 
sion propre  des  vaisseaux  du  cordon.  $  90.—  Volenla.  Insertion  du  cordon,  g  1)2.  —  Mùilrr  (P.). 
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Effacement  il»  col  utérin  à  la  lin  de  la  grossesse,  g  113.  —  Schrœder.  Différences  carac- 
téristiques de  l'hymen  des  primipare»  et  des  multipares,  g  lit.  —  Ahlfeld,  Longueur  du  foetus 
calculée  d'après  celle  de  l'axe  de  l'œuf,  S,  189.  —  Winckel.  I  rine  des  femmes  enceintes,  g  538. 

—  Ahlfeld.  Durée  de  l'accouchement,  g  543;  Grenser.  Lois  générales  du  mécanisme  du  travail, 
g  350,  —  Spiegelberg.  Position  du  fœtus  ilans  la  présentation  crânienne,  s  261.  —  Kuncke. 
Mécanisme  de  l'expulsion  dans  la  présentation  crânienne,  g  561.  —  Spiegelberg.  Rotation  delà 
tète,  g  565.  —  Winckel.  Causes  de  la  présentation  faciale,  g  58:1;  Grenser.  Palpaliou  dans  la 
présentation  faciale,  S  584;  id.  Présentation  du  front,  g  593.  —  Fasbender.  Crépitation  des  os 
du  crâne,  g  595.  -  Veit.  Fréquence  de  la  grossesse  gémellaire,  g  308.  Ludwig.  Position  de 
la  femme  dans  les  accouchements,  g  :i50.  —  Schullie.  Même  sujet,  g  3311;  Grenser.  l'rines  de 
la  femme  on  couches,  g  364;  id.  Trousse  obstétricale,  g  419.  —  Plath.  Position  diagonale  dans 
les  opérations  obstétricales,  g  460.  —  Spiegelberg,  Litimann.  Indications  de  l'accouchement 
prématuré  artificiel,  g  554.  —  Barnes.  Ballon  dilatateur,  g  565.  —  Krisleller.  Expressions  du 
fœtus,  g  581. — Lebert,  Breslau,  Spiegelberg,  Kormann.  Injections  hypodermiques  de  morphine 
et  d'atropine,  g  595.  —  Scliultie.  Inclinaison  vicieuse  du  bassin,  g  599.  —  Litimann.  Divisions 
des  bassins  vicieux,  g  601  ;  Grenser.  Bassin  plat  non  rachitique,  g  606.  —  Spiegelberg.  Dassin 
oblique  ovalaire,  g  615.  —  Kehrer,  llngenberger,  fange,  etc.  Bassins  létréeis  transversalement, 
g  617.  —  Fairbank,  Winckler.  Fracture  du  bassin,  §  618.  —  lireisky.  Mensuration  du  détroit 
inférieur.  —  Scheffer.  Pelvimélrie,  g  655.-- Dohrn,  Schroder.  Pelviuiétrie,  g  653.  —  Schneider. 
Mensuration  du  bassin  oblique-ovalaire,  g  655;  Grenser.  Influence  de  l'angustie  pelvienne  sur 
les  contractions,  g  656.  —  Breiskg.  Présentation  extra-médiane  du  crâne,  g  657.  —  Winckel. 
Température  de  la  parturiente  dans  l'angustie  pelvienne,  g  634  ;  Grenser.  Choix  de  la  main 
dans  la  version  pelvienne,  g  077.  —  Winckel,  Ackermann.  Altérations  de  texture  du  cordon 
prohibé,  g  707 .  —  Birnbaum,  Ititgen. Traitement  du  prolapsus  du  cordon,  g  700.  —  Winckel.  Tem- 
pérature dans  l'éclainpsie,  g  755.  —  Schottin,  Gùterbock,  etc.,  fange.  Sang  et  urines  dans  IV- 
clampsie,  g  757  —  fange.  Transfusion  du  sang  dans  l'éclainpsie,  J735.  —  Martin.  Chloral,  g  735. 

—  Ilùler,  Winckel,  etc.  Influence  sur  le  fœtus  des  états  rébriles  de  la  mère,  g  746.  —  Jolly, 
Hecker.  Bupture  utérine,  g  756;  Grenser.  Lacérations  du  vestibule,  g  795.  —  Htrning,  etc.  Trai- 
tement de  l'avorlement,  g  859.  fange.  Tamponnement  du  vagin,  g  865.—  lireslau.  Avorte- 
nienl  incomplet,  traitement,  g  869.  —  Simpson.  Chlorate  de  potasse  contre  l'avorlement.  g  871. 

—  Kehrer.  Apnée  des  nouveau-nés,  g  891.  —  Scliultie.  Asphyxie  des  nouveau-nés,  g  897  ; 
Grenser.  Bétroversion  et  rétroflexion  de  la  matrice  gravide  (chapitre  nouveau,  g  91)0-911». 


ADDITIONS  DE  M.  AUHENAS  A  LA  IMtEMIÉHE  ÉDITION  K  II  A  Ni,"  AISE. 


Voici  la  liste  de  ces  notes  :  g  84,  p.  56  :  Slolti,  Fausses  eaux.  —  g  91,  p.  64  :  Tarnier, 
llosselures  variqueuses  du  cordon.  —  g  135,  p.  95  :  llclie,  Structure  de  la  matrice.  —  g  561, 
p.  170  :  Slolti,  Joulin,  Dubois,  Pajot,  Gâteaux,  etc.,  Positions  crâniennes.  —  g  567,  p.  177  : 
Résumé  du  mécanisme  du  travail  dans  la  présentation  crânienne.  —  g  585,  p.  186  ;  Stolti, 
Joulin,  Pajot,  Caieaus,  Positions  faciales.  —  g  581»,  p.  188:  Résumé  du  mécanisme  du  travail 
dans  la  présentation  faciale.  --  g  591.  p.  190  :  Possibilité  de  la  conversion  de  la  présentation 
faciale  en  présentation  crânienne  dans  l'excavation.  —  g  595.  p.  193  :  Slolti,  Caitaux,  Pajot, 
Joulin,  Positions  pelviennes.  —  g  599,  p.  197  :  Bésumé  du  mécanisme  de  l'accouchement  dans 
la  présentation  pelvienne.  —  g  301,  p.  198:  Slolli,  Conversion  des  positions  sacro-postérieures 
en  sacro-antérieures.  —  g  350,  p.  508  :  Lit  de  travail  français.  —  g  365,  p.  568  :  Blot,  Mareg, 
Balenlissemcnt  du  pouls  des  femmes  en  couches  —  g  M*,  p.  545  :  Charles  Robin,  Muqueuse 
utérine  après  l'accouchement.  —  g  377,  p.  546  :  Yirchou;  Sécrétion  du  lait.  —  g  408.  p.  561  : 
Opinion  des  savants  français  sur  la  bouillie  de  Liebig.  —  g  -445,  p.  591  :  Stolti,  Distinction  de 
la  version  pelvienne  et  de  l'extraction  par  les  pieds.  —  g  445,  p.  593  :  Pajot,  Tableau  synop- 
tique de  la  version  pelvienne.  —  g  455,  p.  599  :  Stolti,  Forceps;  p.  301  :  Chassagmj,  Forceps 
à  tractions  continues;  Joulin,  Aide-forceps.  — g  403,  p.  316  :  Stolti,  Application  du  forceps, 
la  branche  droite  toujours  la  première.  —  g  469,  p.  320  :  Stolti,  Extraction  par  le  forceps.  — 
g  170,  p.  355  :  Stolti,  Désarticulation  du  forceps  pour  ménager  le  périnée.  —  g  471,  p.  354  : 
Pajot.  Forceps,  p.  356  :  Campbell,  Forceps.  —  g  478,  p.  333  :  Baudelocque,  Yelpeau,  Caieaux, 
Application  du  forceps  sur  la  tête  venant  la  dernière.  — g  481,  p.  336  :  Maltei,  Léniceps, 
p.  337  :  Pajot.  Bésumé  des  applications  du  forceps.  —  g  485,  p.  340  :  Stolti,  Tarnier,  Appré- 
ciation du  levier,  —  g  501,  p.  364  :  Dubois,  Tarnier,  Joulin,  Pajot,  Stolti,  Indications  de  IV 
IK-ration  césarienne.  —  g  515,  p.  378  :  Stolti,  Béunion  de  la  plaie  abdominale  après  l'opération 
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césarienne.  —  g  527,  p.  386  :  Campbell,  Observation  d'opération  césarienne  après  la  mort.  — 
\  532,  p.  391  :  P.  Duboix,  Pajot,  Canaux,  Tatr,ier,  Joulin,  Stolti,  F.mhryotornic  ilu  fœtus  vi- 
vant. —  g  533,  p.  397  :  Mvt,  Percc-crànc  ;  p.  398  :  Leisnig,  Perforateur  trépan.  —  g  510,  p.  loi  : 
Chadhj,  Perforation  de  la  tète  venant  la  dernière.  —  g  511,  p.  101»  :  Stolti,  Combinaison  de  hi 
craniotomic  et  de  la  céplialolripsie;  Scamoni,  Céphalotribe;  p  108  :  Depaul,  Chailly,  Cépha- 
lotnbe;  p.  109  :  Mot,  Ct;phalolribe.  —  g  512,  p.  111  :  Ecrasement  de  la  base  du  crâne,  du 
tronc;  p.  112  :  Pajot,  Cépbalotripsie  répétée  sans  traction'-;  p.  113  :  Cmeatu,  Céphalolribc; 
p.  111  :  Van  Huevel,  Forceps-scie;  Joulin,  Diviseur  céphaliquc;  p.  118  :  Simpson,  Cranioclastc  : 
p.  419.  /•'.  Gutjon,  Céplialolripsie  inlra-crànicnne;  —  8*511»,  p.  128  :  Stolti,  II.  lllol,  Pajot, 
Braehiotomic  ;  p.  129  :  Jacqnemier,  Embryotome;  p.  130  :  Pajot,  Procédé  de  décollation.  — 
g  562.  p.  155  :  Tarnitr,  Dilatateur  intra-utérin;  p.  581  :  Pajot,  Instrument  pour  la  provocation 
de  l'accouchement.  —  g  563,  p.  159  :  Tarnier,  P.  Dubois,  Campbell,  Stolti,  Emploi  de  la 
douche  pour  la  provocation  de  l'accouchement.  —  g  602,  p.  15)1  :  Yelpeau,  Dubois,  Dassin  uni- 
formément rétréci.  —  g  604,  p.  495  :  Depaul,  Stolti,  même  sujet.  —  g  008,  p.  198  :  Stolti, 
Dassin  rachitique.  —  g  615,  p.  513  :  Canaux,  Depaul,  Pajot,  P.  Dubois,  Cavarret,  Hubert, 
t'abbri,  Bassin  oblique  ovalaire.  —  g  617,  p.  516  :  Depaul,  Dassin  transversalement  rétréci.  — 
618,  p.  520.  Paparoine,  Observation  de  cal  difforme  du  bassin;  p.  522  :  Sèdillot,  Depaul, 
Mot,  Stolti,  Influence  des  luxations  du  fémur  sur  la  forme  du  bassin.  —  g  619,  p.  526  :  Le- 
noir,  Spondylolisthésis?  —  g  624,  p.  536  :  Van  Huevel,  Pclvimètre.  —  g  631,  p.  518  :  Damjau, 
Stolti,  Lésions  du  crâne  fœtal  pendant  l'accouchement.  —  g  638,  p.  536  :  Moreau,  Depaul, 
Régime  débilitant  de  la  mère  pour  modérer  le  développement  du  fœtus.  —  g  639,  p.  558  :  Ca- 
ieaux,  Juulin,  Version  dans  les  rétrécissements  du  bassin,  —  g  610,  p.  559  :  Jacquemier ,  Stolti, 
Avorlcmcnt  provoqué;  Stolti,  Résumé  de  sa  pratique  dans  l'angustic  pelvienne;  p.  561  :  Pajot. 
Tableau  des  vices  de  conformation  du  bassin.   —  g  644,  p.  506  :  Flamant,  llystéroloœ.c. 
—  g  653,  p.  577  :  Tarnier,  Observation  de  fibroïdes  utérins.  —  g  061,  p.  586  :  Lenoir,  Stéa- 
IOUC  du  tissu  cellulaire  pelvien.  —  g  665,  p.  592  :  Stolti,  Positions  de  lépaule.  —  g  669, 
I».  597  :  Résumé  du  mécanisme  de  l'évolution  spontanée  dans  les  présentations  vicieuses.  — 
g  6KU,  p.  629  :  Depaul,  Distension  excessive  de  la  vessie  du  fœtus:  p.  625:  Stolti,  Tumeur  en- 
kystée du  périnée.  —  g  700,  p.  634  :  Tartlieu,  Fracture  du  crànc  fœtal  dans  l'accouchement.  — 
g  714,  p.  617  :  Dutlan,  porte-cordon  ;  p.  649:  Scholler,  Tarnier,  porte-cordon.  —  g  759,  p.  686  : 
Depaul,  Saillies  tranchantes  du  bassin.  —  g  788,  p.  701  :  Oré,  Urooi,  Mélaton,  Depaul,  Mot, 
transfusion  du  sang.  —  g  809,  p.  719  :  Stolti,  Calhétérisme  de  la  vessie,  f.auscs  de  la  déli- 
vrance vicieuse,  Résumé  de  son  traitement  de  l'héinorrhagic.  —  g  818,  p.  727  :  Slolli,  Gros- 
sesse dans  une  corne  rudimentairc  de  l'utérus.  —  g  830,  p.  736  :  Stolti,  Terminaison  de  la 
grossesse  lubairc.  --  Jî  832,  p.  739  :  Joulin,  Injection  d  atropine  dans  l'œuf  extra-utérin.  — 
i  813,  p.  719  :  Tardieu,  Époque  de  l'avorlcmcnl  criminel,  âge  des  femmes.  —  g8ii,  p.  750  : 
Tardieu,  Persistance  de  la  grossesse  malgré  des  sévices  ou  dc9  accidents  graves.  —  g  800, 
p.  676  :  Pajot,  Pince  à  faux-germes.  —  g  866,  p.  767  :  Chailly,  Diday,  Joulin,  Stolti,  Cartel, 
Tamponnement  vaginal.  —  g  871,  p.  770  :  Stolti,  Avortement.  —  g  890,  p.  786  -.Pajot,  Stolti, 
Canaux,  Mot,  Joulin,  P.  Dubois,  Depaul,  etc.,  Anesthésic  dans  les  accouchements.  —  g  897, 
p.  708  .CIwusHcr,  Depaul,  Tube  laryngien;  p.  799  :  Depaul,  Stolti,  Insufflation  pulmonaire 
•lins  l'asphyxie  des  nouveau-nés. 

VODITIOXS  DE  M.  AL  BEN  A  S  A  LA  DEUXIEME  ÉDITION  FRANÇAISE. 

g  21,  p.  H  :  Pinard,  Diamètre  minimum  du  détroit  supérieur.  —  g  72,  p.  Ri:  W'aldeijei , 
Sapixij,  Itowjet,  Structure  de  l'ovaire.  —  g  81,  p.  55  :  Junyblutli,  Yasa  propria  du  placenta: 
tiusferoiv,  Liquide  amniotique.  —  g  93,  p.  67  :  Xwei/el,  Respiration  placentaire.  —  g  120,  p.  87  : 
Opinions  de  divers  auteurs  sur  l'époque  réelle  du  début  de  la  grossesse.  —  g  I J8,  p.  96  :  Schro- 
der,  Spi'ijelbenj,  Srltultie,  Direction  de  la  matrice  au  deuxième  mois  de  la  grossesse.  - 
S  143,  p.  99  :  SUM»,  Mode  d'effacement  du  col  .le  la  malrire.  —  g  119,  p.  102  :  \  u,  lt„w. 
Stolti,  Augmentation  des  globules  blancs  pendant  la  grossesse  ;  Hypertrophie  du  co  ur  gauche, 
<!••  la  glande  thyroïde,  --g  171,  p.  118  :  Pinard,  Tension  de  l.i  paroi  utérine  dans  la  gros-esse 
multiple.  —  g  175,  p.  118  :  Pinard,  Diagnoslio  par  le  palper  d'une  grosses-e  triple.  —  g  182, 
«>  121:  Désinfection  avant  l'exploration  obstétricale,  —  g  189,  p.  128  :  Pinard,  Diagnostic  de- 
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présentations  du  fœtus  par  le  pal|»er  abdominal.  —  %  194,  p.  131  :  llapin,  liotter,  Sptegellxrg, 
Dudtn,  etc..  Bruit  de  souffle  utérin.  —  g  195,  p.  132  :  l'ajot,  Choc  fœUil.  —  i  1%,  p.  13:5  : 
Kehrer,  Souffle  funiculaire.  —  $  198,  p.  131:  Yerardini,  Auscultation  intra-vaginale.  —  J  242, 
pr  158  :  Maltheirs  Duncan,  Mécanisme  de  l'expulsion  du  placenta.  —  Jj  217,  p.  161  :  Stolt:-, 
K.  tfùller,  Grossesse  utérine  iiidéfiniiuent  prolongée.  —  \  S57,  p.  \(>~:  l'ajot,  Loi  d'accommo- 
dation:  Pinard,  Cause»  de  lu  présentation  du  sommet.  —  S  200,  p.  170:  Schroeder,  Spie- 
gelberg,  Dudin,  Modifications  de  la  tète  fœtale  selon  la  présentation.  —  £  283,  p.  184:  Pinard, 
Causes  des  présentations  de  la  face.  —  £  2X4,  p.  I8Ô  :  Pinard,  Diagnostic  par  le  palper  «les 
présentations  de  la  face.  —  g  294,  p.  "192  :  Pinard,  Causes  des  présentations  pelviennes.  — 
\  295,  p.  193  :  Pinard,  Diagnostic  des  présentations  pelviennes  par  le  palper.  —  $  335,  p.  220  : 
Dudin,  Schùcking,  etc.,  Ligature  tardive  du  cordon.  —  g  351,  p.  231  :  Schali,  Mutation  de  la 
présentation  faciale  en  présentation  du  sommet  par  manœuvres  externes.  —  £  452,  p.  3U2  : 
Chassagng,  Dernier  modèle  de  l'appareil  à  tractions  continues.  —  g  -453,  p.  305  :  Tamier,  For- 
ceps. —  ?  478,  p.  335  :  Gardien,  Grgnfeltl,  Application  du  forceps  sur  la  tête  venant  la  der- 
nière. —  g  199,  p.  301  :  Stolti,  Haake,  Application  du  forceps  dans  la  présentation  pelvienne. 
—  \  509,  p.  373  :  Gaillard  Thomas,  Skene,  Gaslro-élytrotomie.  —  \  510,  p.  374  :  Procédé  de 
désinfection  pendant  l'opération  césarienne.  —  g  514,  p.  378  :  Porro,  P.  Mùller,  etc.,  Amputa- 
tion utéro-ovarique  comme  complément  de  l'opération  césarienne.  —  §  515,  p.  379  :  Suture 
utérine  après  l'opération  césarienne  :  Méthode  de  Lister  appliquée  au  pansement  après  l'opé- 
ration césarienne.  —  \  528,  p.  389  :  Thèvenot,  Diaoli,  Substitution  de  l'extraction  manuelle  à 
l'opération  césarienne  jmst  morlem.  —  S  541,  p.  410:  Dailly,  Tamier,  Céphalotribes.  —  Jj  542, 
p.  415  :  Tamier,  Forceps-scie:  p.  418:  Crauicolaslc  de  Braun  ;  Spirgelberg.  Parallèle  entre  cet 
instrument  et  le  céphalotrihc  ;  p.  421  :  Hubert,  Transforalion  du  crâne.  —  %  540,  p.  430  :  l'ajot, 
Décollation  au  moyen  du  fouet  bis  ;  p.  431  -.Pierre  Thomas,  Ficelle-scie;  premier  appareil 
d'embi  yotomie  :  Tarnier,  Kmbryolome;  p.  432:/*.  Thomas,  Second  embryolome.  —  S  502, 
p.  458  ;  Spiegelberg,  Dilatateur  de  Tarnier.  —  Jj  566,  p.  462  :  Danger  de  l'introduction  de» 
matières  septiques  lors  de  la  provocation  de  l'accouchement.  — $(586,  p.  478  :  Yvon,  Herrgott,  etc., 
Injections  hypodermiques  d'ergoline.  —  g  600,  p.  491  :  Stanesto,  Micliaelu,  etc.,  Fréquence  de 
rauguslie  pelvienne.  —  g  617,  p.  518  :  Ghantreuil,  Dassin  cyphotique.  —  g  619,  p.  520  :  Didier, 
Cyphose  angulaire  sacro-vertébrale;  p.  527  :  Herrgott,  Spondylizème  ;  fc\  Hùter,  Nouveau  bassin 
couvert,  probablement  spondylolislhésiquc.  —  §621,  p.  538  :  Depaul,  Pelvimètrc;  p.  539  :  >'<«- 
nesco,  Pelvimètrc  ;  Pinard,  Pelvigraphie.  —  g  566,  p.  593  :  Pinard,  Potatllon,  Causes  de  la 
présentation  du  tronc.  —  g  608,  p.  595  :  Pinard,  Signes  fournis  par  le  palper  dans  la  présenta- 
tion du  tronc.  —  g  073.  p.  603  :  Matlei,  Version  réphalique;  Pinard,  Ceinture  eutociquc-  — 
g  079,  p.  GI2  :  Guéniol,  Procédé  ano-pelvien;  llorwiti.  Version  sur  les  genoux.  —  g  080, 
p.  615  :  lUtdin,  H  lot,  Kmbryotomie  dans  les  présentations  transversales.  —  \  735,  p.  009  :  Km- 
ploi  de  la  pilocarpinc  dans  l'éclampsie.  —  ?  746,  p.  677  :  Kaminskg,  liunge,  Influence  des  tem- 
pératures élevées  de  la  mère  sur  la  vie  du  fœtus.  —  g  754,  p.  681  :  Daudl,  Cause  la  plus  fré- 
quente de  rupture  utérine.  —  g  788,  p.  705  :  Dames,  Injections  de  pcrchlorure  «le  fer: 
Trousseau,  liunge,  etc..  Injections  d'eau  à  une  température  aussi  élevée  que  possible,  g  820, 
p.  730  :  llrcschet,  grosse»e  luho-iitérine.  —  g  829,  p.  735  :  Stolti,  Durée  de  lu  grossesse 
tubaire.  —  g  890,  p.  789  :  Campbell,  l'ajot.  Pinard,  Scmi-ancslhésie,  analgésie.  —  g  897. 
p.  800  :  Edouard  Laulh,  Application  du  courant  induit  dan»  l'asphyxie  des  nouveau-nés. 
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.%rl  de»  nccoarheiucut».  Définition.  *j  non»  mie.  But. 

HivimioiiM. 


L'ensemble  des  connaissances  et  des  règles  sur  lesquelles  repose  l'assistance 
à  donner  pendant  l'accouchement,  s'appelle  la  science  des  accouchement* 
(tocarexeoloijia),cl  l'application  rationnelle  de  ces  règles  et  principes,  l'art  des 
accouchements  proprement  dit  iars  obstetricia).  L'usage  veut  que  l'on  entende 
par  art  des  accouchements,  l'art  et  la  science  ou  les  principes  qui  le  di- 
rigent. 

Ln  France,  on  a  remplacé  depuis  une  quarantaine  d'années  le  litre  Art  des  accouchements 
qui  se  trouve  à  la  tète  de  presque  tous  les  ouvrage-*  classiques,  par  le  mot  obstétrique.  Ce  litre 
a  été  donné  pour  la  première  fois  à  un  traité  d'accouchements,  par  Dugès,  en  I82»J.  .  Chargé, 
dit-il  dans  la  Préface  de  son  Précis  de  la  science  et  de  Varl  des  accouchements,  a  l'École  de 
Montpellier,  de  celte  branche  de  renseignement,  dont  on  a  fait  en  quelque  sorte  une  science 
a  part,  j'avais  cru  devoir  créer  un  mot  pour  la  désigner,  et  me  sauver  de  périphrases  conti- 
nuelles :  le  mot  de  tocotechme  que  j'avais  choisi  d'abord,  a  été  remplacé  par  celui  d'o/wfe- 
trique  déjà  employé  par  quelques  écrivains  français,  naturalisé  en  Italie  et  dérivé  d'ailleurs  de 
la  langue  latine  plus  généralement  connue  que  la  langue  grecque.  »  .Nous  préférons  dire  Yob- 
slétricie,  traduction  plus  naturelle  du  mot  latin  obstetricium,  et  aussi  plus  euphonique.  Yclpeaii, 
qui  avait  adopté  d'abord,  dit-il,  le  terme  obstétricie,  l'a  remplacé  par  celui  de  tocologie, 
qu'Osiander  a  introduit  en  1802. 

Kn  1810.  llaige-Delorme  s'est  servi  du  terme  obstétrique,  dans  le  Itklionnaue  de  médecine 
eu  'M\  volumes,  et  en  a  donné  la  délinition  suivante  :  «  C'e.-t  l'ensemble  «les  préceptes  qui  ont 
pour  but  de  diriger  la  fonction  de  l'accouchement  ainsi  que  toutes  les  circonstances  de  l'orga- 
nisme féminin  qui  ont  rapport  à  la  génération,  préceptes  qui,  par  conséquent,  ont  pour  but. 
non  seulement  de  remédier  aux  obstacles  et  aux  accidents  immédiats  du  travail  de  l'accou- 
chement, mais  encore  de  maintenir  l'intégrité  physique  de  la  vie  de  la  femme  enceinte  et 
accouchée,  en  nîême  temps  que  celle  du  produit  de  la  conception  et  de  l'enfant  nouveau-né 
pendant  le>  rapport»  immédiats  avec  la  mère.  » 

Cette  définition,  beaucoup  trop  longue  et  un  peu  embrouillée,  est  cependant  juste  cl  em- 
brasse tout  ce  que  l'on  entend  aujourd'hui  par  obstétrique,  obstétricie,  tocologte,  science  et  ai  l 
des  accouchements. 

L'obstétrique,  dit  encore  Itaige-Deloruie,  est,  avec  la  chirurgie  et  la  médecine  pratique,  l'une 
des  trois  divisions  fondamentales  que  les  spécialité»  «le  l'étude  et  les  nécessités  de  la  pratique 
ont  fait  h-  plus  naturellement  établir  dans  l'art  de  la  médecine, 

Le  but  de  l'art  obstétrical  est  d'administrer  pendant  l'accouchement  les  soins 
nécessaires.  La  manière  d'agir  pour  atteindre  ce  but  diffère  suivant  l'espèce 
d'accouchement.  Si  celui-ci  a  lieu  par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  sans  diffi- 
culté extraordinaire  et  sans  dangers  pour  la  femme  ou  pour  son  fruit  (eutocie), 
le  but  de  l'art  consiste  à  conserver  la  sauté,  a  écarter  tout  ce  qui  pourrait  la 
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troubler,  et  à  donner  à  la  parturienle  les  conseils  et  les  soins  que  sa  position 
peut  exiger.  Mais  si  l'accouchement  s'écarte  des  conditions  indiquées  tout  a 
l'heure,  si  les  forces  de  la  nature  sont  insuffisantes  pour  le  terminer,  ou  si  cet 
acte  ne  peut  s'accomplir  sans  une  peine  exlraordinaire  ou  sans  danger  pour  la 
mère  ou  pour  l'enfant  (dyslocie),  il  y  a  indication  d'écarter  les  obstacles,  cl  de 
replacer  l'accouchement  dans  les  conditions  physiologiques  ou  dans  des  condi- 
tions analogues.  L'art  des  accouchements  comprend  dès  lors  les  soins  à  donner 
dans  l'accouchement  naturel  ou  physiologique  (parturition)  :  tovndiètêtique 
(hygiène)  et  les  secours  à  administrer  dans  l'accouchement  troublé  par  uni' 
cause  quelconque  :  tokiatrique  ou  thérapeutique;  ces  deux  parties  se  compor- 
tent l'une  vis-à-vis  de  l'autre  absolument  comme  la  diététique,  l'hygiène  et  la 
thérapeutique  dans  la  médecine  en  général. 

Les  soins  à  donner  dans  l'accouchement  normal  comprennent  certaines  règles 
de  conduite  pour  les  parturientes  et  certains  préparatifs  qui  ont  pour  but  la  con- 
servation de  la  santé  de  la  mère  et  de  l'enfant. 

Comme  les  connaissances  nécessaires  pour  atteindre  ce  but,  et  les  principes 
concernant  la  conduite  de  la  parturiente  et  celle  des  personnes  qui  l'assistent, 
sont  de  nature  à  cire  compris  et  appliqués  par  des  femmes  intelligentes,  et  que 
certains  soins  donnés  par  les  femmes  dans  ces  circonstances  remportent  sur 
ceux  des  hommes,  nous  croyons  que  c'est  avec  raison  qu'on  leur  confie  celle 
fonction  dans  la  plupart  des  cas.  On  appelle  les  femmes  qui  s'appliquent  à  ce 
genre  d'hygiène  pratique,  sages-femme*. 

Les  limite*  de  la  pratique  des  accouchements  par  les  sages-femmes  et  leur*  devoirs  ont 
été  parfaitement  indiqués  dans  l'introduction  au  Manuel  des  accouchements  à  l'usage  de 
sages- femme»,  par  F.  C  Na?gele  (voy.  traduct.  de  l'inné  cl  de  Srlilesinger-Kaliier),  el  par 
Ed.  Martin,  dans  un  article  inséré  au  tome  IV  du  Monalmhrtft  f.  Geburtsk,  u.  FrauenU. 
Vebtf  des  nalurgemasen  L'mfang,  etc.  L'édition  de  Schlesinger,  revue  et  augmentée  par 
M.  lacqucmier,  contient  des  chapitres  qu'il  n'était  pas  dans  l'intention  de  Na?gclc  d'introduire 
dans  son  livre  destiné  aux  sages-femmes,  par  exemple,  l'application  du  forceps.  En  enseignant 
aux  sages-femmes  la  manière  de  se  servir  des  instruments,  il  n'y  aura  plus  de  limites  entre 
l'exercice  de  l'art  des  accouchements  par  les  sages-femmes  et  par  lc«  médecins,  à  moins  qu'on 
n'indique  comme  telles  la  nécessité  de  se  servir  d'instruments  tranchants. 

Les  secours  à  administrer  dans  les  cas  de  trouble  de  l'accouchement,  consis- 
tent tantôt  à  donner  une  direction  convenable  à  l'accomplissement  de  la  fonelion. 
tantôt  à  faire  disparaître  des  obstacles  qui  l'entravent  el  à  diminuer  ses  dan- 
gers, tantôt  à  employer  des  moyens  artificiels  pour  la  terminer  et  délivrer  la 
femme  du  produit  de  la  conception. 

A  proprement  parler,  accoucher  veut  dire  délivrer  une  femme  artificielle- 
ment; cependant  ce  n'est  pas  à  cela  que  s-i  borne  l'art  de  l'accoucheur,  il  in- 
tervient d'ordinaire  par  ses  conseils  et  ses  prescriptions,  et  même  par  des 
opérations  manuelles  ou  instrumentales,  sans  accoucher  positivement  la  partu- 
riente (1  ). 

(I)  Voy.  N.cgele  (P.  Ci,  Erfahrungen  nad  Abhatullungen  ans  dem  Gelnete  der  hranUt.  des 
wetbl.  Geschlechls,  nebsl  Grundiugen  ciner  Methodetdelue  der  Geburlsh.  Mannh  ,  1812,  in-1*", 
p.  Ifi  et  17  —  Schinilt  (W.J.),  L'eber  obsletncische  Kunt  u.  kunstelei.  in  dessen  Gcsummelten 
(ffefefr.  Schriften.  Wien.  1820,  in-8%  p.  2(ï!l  et  stiiv. 
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Position  de  l'art  de»  accouchement»  dans  le»  science»  médi- 
cales. Bêle  de  l'accoucheur  et  de  la  «age-femme. 

Comme  l'accoucheur,  pour  arriver  à  ses  fins,  notamment  dans  les  cas  de  dys- 
tocie,  se  sert  aussi  bien  de  moyens  dynamiques  que  de  moyens  mécaniques,  il 
est  clair  que  l'art  des  accouchements  ne  fait  partie  uniquement  ni  de  la  méde- 
cine m  de  la  chirurgie,  mais  qu'il  est  une  des  branches  du  même  tronc,  c'est-à- 
dire  de  Vart  de  guérir. 

Cette  vérité  n'est  nulle  part  plus  méconnue  quVn  France,  où  l'on  persiste  à  considérer  l'art 
de*  accouchements  comme  une  branche,  môme  accessoire,  de  la  chirurgie;  c'est  ce  qui  été 
longtemps  un  obstacle  au  perfectionnement  de  l'art  de  l'accoucheur,  qui  a  marché  d'un  pas  si 
rapide  en  Allemagne  dès  qu'on  l'eut  considéré  comme  une  branche  de  la  médecine  générale. 
Ceux-là  seuls  sont  de  véritables  accoucheurs,  qui  savent  appliquer  convenablement,  dans  le 
but  obstétrical,  les  principes  de  l'hygiène,  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie.  Celui  qui  ne  fait 
qu'exécuter  une  opération  obstétricale  est  aussi  peu  autorisé  à  s'intituler  accoucheur,  que 
celui  qui  ne  sait  que  pratiquer  une  opération  chirurgicale  est  un  véritable  chirurgien.  La 
séparation  de  l'art  des  accouchements  en  partie  médicale  et  partie  chirurgicale  essayée  par 
quelques  personnes,  repose  sur  des  idées  erronées  (I). 

L'art  des  accouchements  embrasse  tous  les  secours  qui  se  rapportent  à  l'acte 
de  la  parturition,  que  le  cours  de  celle-ci  soit  naturel  ou  contre  nature  (normal 
ou  anormal).  Ainsi  se  trouvent  nettement  fixées  les  limites  de  l'art  obstétrical, 
dans  lesquelles  ne  rentrent  ni  le  traitement  médical  des  femmes  enceintes,  s'il 
n'a  pour  but  l'accouchement,  ni  le  traitement  des  accouchées,  des  enfants  nou- 
veau-nés, etc. 

C'est  d'après  ces  principes  que  Nœgele  a  écrit  son  livre.  Il  en  a  exclu  tout  ce  qui  ne  rentre 
pas  directement  dans  l'obstétricic,  tandis  que  la  plupart  des  ouvrages  du  même  genre  sont 
grossis  outre  mesure  par  des  chapitres  qui  ne  devraient  pas  y  figurer. 

Ce  n'est  pas  à  dire,  toutefois,  que  cette  délimitation  théorique  du  domaine  obstétrical  doive 
circonscrire  toute  la  sphère  d'action  de  ceux  qui  s.>  consacrent  à  l'art  des  accouchements. 
D'aboi  (1  il  est  absolument  nécessaire,  pour  exercer  l'art  des  accouchements  avec  succès,  de 
connaître  à  fond  non  seulement  la  théorie,  mais  encore  la  pratique  de  l'art  de  guérir,  en  un 
mot,  d'être  médecin  praticien  ;  ensuite,  en  confinant  l'accoucheur  dans  sa  spécialité,  on  lui 
enlèverait  de  nombreuses  occasions  d'être  utile  à  l'humanité,  et  d'appliquer  ces  mêmes  con- 
naissances médicales  qui  lui  sont  indispensables.  Ceci  serait  d'autant  plus  irrationnel,  que  c'est 
précisément  l'accoucheur  qui  est  à  même,  mieux  que  tout  autre,  d'apprendre  à  connaître  les 
maladies  de»  femmes  et  des  nouveau-nés. 

L'assistance  que  réclame  l'accouchement  physiologique  rentre  dans  le  do- 
maine de  l'obstétricie,  mais  il  n'est  pas  nécessaire  que  l'accoucheur  exerce  cette 
partie  de  l'art,  qui  peut  être  abandonnée  sans  inconvénient,  et  suivant  l'usage 
de  tous  les  temps,  à  des  femmes  instruites  et  expérimentées.  Sans  doute  l'ob- 
servation des  accouchements  normaux  est  toujours  intéressante  pour  l'accou- 
cheur, mais  il  serait,  à  notre  avis,  inconvenant  que  celui-ci  regardât  les  soins  à 

(1)  Voy.  V  Sicbold  (E.  C.  J.),  Comm.  exhib.disquisitionem,  an  art  obstetricia  sit  pars  chirurgiœ. 
Gœtling.,  1821,  in-4\  —  Uttres  obstétricales,  traduites  par  A.  Morpain,  avec  une  introduction 
et  des  notes  par  J.  Stollx.  Paris,  1866,  in-18. 

Jœrg  (S.  Chr.),  Ueber  dis  Stcllung  der  Geburtshulfe  iur  ArUneikutist.  Leipzig,  1831,  in-8' 
k,«geus  et  ohexsea.  —  Aceooch.  b 
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rendre  dans  ces  circonstances  comme  constituant  une' partie  essentielle  de  ses 
attributions.  Sans  considérer  que  certains  de  ces  soins  sont  au-dessous  de  sa 
dignité,  ils  entraîneraient  pour  lui  une  perle  de  temps  considérable  qui  l'empê- 
cherait de  satisfaire  à  d'autres  exigences  de  sa  profession. 

Aussi  peu  que  la  sage -femme  doit  se  mêler  «lu  traitement  médical  ou  «"opérations  obstétricales 
proprement  dites,  aussi  peu  l'accoucheur  devrait,  sans  nécessité,  s'abaisser  à  donner  des  soins 
que  toute  femme,  même  sans  instruction  spéciale,  peut  administrer.  En  restant  chacun  dans 
les  limites  de  sa  profession,  celle  de  la  sage-femme  sera  relevée  aussi  bien  que  celle  de  l'ac- 


L'art  des  accouchements  est  tout  aussi  important  que  n'importe  quelle  branche 
de  l'art  de  guérir.  Il  a  de  commun  avec  la  chirurgie  que  le  résultat  utile  s'aper- 
çoit au  grand  jour.  Mais  autant  son  intervention  est  avantageuse  quand  il  est 
e  xercé  par  des  hommes  habiles  et  suffisamment  instruits,  autant  il  devient 
désastreux  entre  les  mains  des  ignorants. 

Il  est  étonnant  qu'en  France  on  apprécie  asseï  peu  cet  axiome  pour  autoriser  les  officiers 
de  santé  et  les  sages-femmes  à  faire  des  opérations  obstétricales,  alors  qu'on  leur  défend  la 
pratique  des  opérations  chirurgicales  (la  loi  les  appelle  grandes,  mais  où  est  la  limite  ?),  sans 

l'assistance  d'un  docteur  en  médecine. 

La  pratique  des  accouchements  est,  à  la  vérité,  difficile  et  entourée  de  dés- 
agréments tout  à  fait  particuliers,  mais  ces  désagréments  sont  largement  com- 
pensés par  la  certitude  évidente  d'avoir  été  utile  et  d'avoir  conservé  des  exis- 
tences; car,  dans  la  plupart  des  cas  où  l'intervention  de  l'accoucheur  devient 
nécessaire,  il  y  va  de  la  vie  de  la  femme  ou  de  son  fruit,  et  souvent  des  deux  à 
la  fois. 

Mi^me  le  médecin  qui  ne  songe  pan  à  se  livrer  spécialement  à  la  pratique  des  accouchements, 
doit  posséder  des  connaissances  exactes  en  obstétricie,  car.  dans  mainte  circonstance,  il  peut 
être  forcé  d'intervenir.  En  médecine  légale  surtout,  il  est  nécessaire,  pour  porter  un  juge- 
sûr  dans  un  grand  nombre  de  cas,  d'avoir  des  connaissances  précises  dans  l'art  des 

U). 


Les  qualités  physiques  et  intellectuelles  nécessaires  dans  l'exercice  de  Part 
des  accouchements,  sont  absolument  les  mêmes  que  celles  qu'exige  l'exercice  de 
la  médecine  en  général  :  force  de  caractère,  présence  d'esprit,  résolution,  con- 
science rigide,  patience  et  discrétion.  Sans  une  bonne  santé,  une  certaine  résis- 
tance physique  et  des  forces  suffisantes,  on  ne  peut  pas  espérer  de  subir  long- 
temps la  fatigue  qu'occasionne  l'exercice  de  cet  art.  La  conformation  des  mains 
de  l'accoucheur  a  aussi  quelque  importance  :  elles  doivent  être  délicates,  pas 
trop  larges,  revêtues  d'une  enveloppe  fine  et  douce  ;  les  doigts  ne  doivent  pas 

(1)  Voy.  Rœderer  (J.  G.),  Oratio  de  *rti*  akktridm  prœsUntia.  Gortlingen,  1751,  in-4\  — 
Morisot-DesUndes,  Dissertation  dans  laquelle  on  prouve  qoe  le  vrai  médecin  sait  la  chirurgie, 
quoiqu'il  ne  la  pratique  pas,  et  que,  sans  être  accoucheur,  il  est  instruit  de  tout  ce  qui  concerne 
(Puzo»,  Trtité  des  accouchent.,  1750,  p.  17). 
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être  trop  courts.  Il  est  à  désirer  que  l'accoucheur  ait  autant  de  dextérité  dans 
une  main  que  dans  l'antre  (qu'il  soit  ambidextre). 

Ce  qni  a  été  dit  des  qualités  physiques  et  intellectuelles,  s'applique  aussi  aux 
connaissances  préliminaires;  avant  de  s'adonner  à  l'élude  de  l'art  des  accou- 
chements, il  faut  bien  posséder  l'analomie,  la  physiologie,  h  pathologie,  la 
matière  médicale,  la  chirurgie  et  la  thérapeutique. 

Fa  Allemagne  on  ne  procède  aut  épreuve*  obstétricales  que  quand  tonte*  les  autres  «ont 
terauaéc*.  On  déplore  Terreur  qui  consiste  à  initier  dans  cet  art  et  à  admettre  aux  examen* 
des  homme*  qui  ne  sont  pas  suffisamment  préparé*.  Nulle  part  les  conséquences  malheureuses 
d'une  instruction  préliminaire  insuffisante  n'apparaissent  aussi  évidemment  que  dans  la  pra- 
tique obstétricale,  dan*  laquelle  il  s'agit  le  plus  souvent  de  deux  existence*  à  la  fois.  Dot 
erreurs  dans  cette  pratique  ont  presque  constamment  des  suites  fâcheuses,  parce  qu'il  n'est 
pas  une  opération  obstétricale  qui  ne  soit,  pour  ainsi  dire,  un  moyen  héroïque  dont  l'effet 
heureux  dépend  justement  du  moment  favorable  où  il  est  employé,  dit  lieu,  de  la  manière  d«j 
procéder  et  de  l'habileté  de  l'opérateur. 

Etude  et  enseignement  de  l'art  de  rnccouchcur. 

L'étude  de  l'art  des  accouchements  doit  être  théorique  el  pratique.  D'abord  il 
faut  chercher  à  s'initier  aux  principes  qui  constituent  l'ensemble  de  la  théorie, 
qu'il  est  nécessaire  de  posséder  avant  de  se  livrer  à  la  pratique. 

A  la  clinique  on  voit  mettre  ces  principes  en  exécution  et  l'on  se  prépare  à  les 
appliquer.  Celui  qui  veut  se  livrer  d'une  manière  spéciale  à  l'exercice  de  l'art 
fera  bien  de  suivre  les  cliniques  de  quelques  établissements  de  Maternité  dans 
lesquels  on  peut  voir  un  grand  nombre  de  cas  de  dystocie  en  peu  de  temps; 
car,  dans  des  établissements  peu  étendus,  et  avec  le  temps  relativement  court 
qu'on  met  d'ordinaire  à  étudier  cette  partie  de  l'art  de  guérir,  on  est  peu  habile 
quand  on  est  abandonné  à  soi-même,  el  l'on  fait  des  écoles  qui  coûtent  cher  à 
l'humanité. 

L'exercice  sur  le  mannequin  ne  supplée  qu'imparfaitement  au  manque  d'expérience  pratique. 
Il  est  néanmoins  très  utile  de  se  livrer  à  ces  exercices  cl  d'imiter  les  différentes  opérations 
obstétricales  qu'on  exécute  avec  la  main  seule  ou  avec  la  main  armée  d'instruments.  En  Alle- 
magne et  en  Italie  on  se  sert  depuis  longtemps  d'un  fœtus  conservé  dans  l'esprit-dc-vin  ou 
dan»  d'autres  liquides  qui  le  maintiennent  dans  un  état  de  souplesse  suffisante  pour  faciliter  les 
différentes  manœuvres  dont  il  peut  être  l'objet.  On  cherche  aussi  à  huiler  le<  différents  degrés  de 
vice  de  conformation  et  d'éiroilesse  du  bassin  afin  de  se  former  une  idée  aussi  exacte  que  pos- 
sible des  difficultés  qu'on  peut  rencontrer  et  qu'il  faut  savoir  surmonter.  Enfin  on  se  sert  du 
cadavre  au  lieu  du  mannequin  de  femme,  aussi  souvent  que  faire  se  peut  (I). 

Pour  un  accoucheur  instruit,  l'étude  de  l'histoire  de  son  art  est  non  seule- 
ment la  satisfaction  d'une  curiosité  bien  naturelle,  mais  encore  une  école  des 
plus  instructives  et  qui  forme  plus  le  jugement  que  les  leçons  du  meilleur  des 
maîtres.  On  ne  peut  naturellement  entreprendre  celte  étude  avec  fruit  qu'après 
avoir  terminé  complètement  ses  études  médicales. 

it)  Voy.  L'tilUa  deW  obstetricia  .yerimentale,  etc.,  dcl  prof.  Caval.  Giambcttista  Fabbri. 
kologna,  1*63. 
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L'étude  proprement  dite  de  l'art  des  accouchements  comprend  :  première- 
ment, les  règles  concernant  les  soins  à  donner  pendant  l'accouchement  physio- 
logique, et  deuxièmement,  celles  qui  concernent  les  secours  à  apporter  dans 
l'accouchement  pathologique. 

Ces  règles  reposent,  les  premières,  sur  la  connaissance  de  l'état  physiologique 
de  l'accouchement,  les  autres  sur  l'état  pathologique  ;  il  faut  donc  commencer 
par  étudier  l'accouchement  normal  et  les  causes  qui  peuvent  le  troubler.  Quoi- 
que la  parturilion  soit  enseignée  dans  la  physiologie  générale,  elle  n'est  pas 
traitée  à  cette  occasion  sous  le  même  point  de  vue  et  avec  la  même  extension 
que  dans  un  traité  d'accouchements.  Les  traités  de  pathologie  sont  encore  moins 
explicites  sur  les  causes  des  difficultés  et  des  dangers  de  cet  acte.  Ceci  justifie 
la  reproduction  de  la  description  de  l'accouchement  dans  l'état  sain  et  dans 
l'état  de  maladie  (propédeutique  de  l'étude  de  l'art). 

J.  A.  S. 
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sous  le  titre  de  :  Traité  pratique  de  l'art  des  accouchements,  Paris,  1869;  7*  édit.,  1869; 
8*  édit.,  1872.  —  Lee  (Robert).  Theory  and  praclice  of  Midwifery.  1841,  in-8,  figures.  —  Raffaele 
(Giovanni).  Ostetricia  teorico-pratica  con  atlante  di  figure.  Napoli  1843-1844,  2  vol.  gr.  iti-x,  et 
atlas  de  66  planches  in-f*.  —  Hohl  (A.  F.).  Vortrâgc  iiber  die  Gcburt  des  Menschen.  Halle,  1845, 
in-8.  —  Murphy(Edw.  //.).  Lectures  on  natural  and  difficult  Parlurition.  London,  1845,  in-8, 
fig.  Lectures  on  the  prinriples  and  praclice  of  Midwifery,  1852,  in-8;  2"  édit.  London,  1H62.  — 
Jacquemier  (J.).  Manuel  des  accouchements.  Paris,  1846,  2  vol.  in-12,  avec  63  figures.  —  Clay 
(Charles).  British  Record  of  obstetric  Medicine  and  Surgcry.  Manchester,  1848,  vol.  I,  in-8. 
The  complète  Handbook  of  Obstetric  Surgery.  London,  1856,  in-12.  —  Dubois  (Paul).  Traité 
complet  de  l'art  des  accouchements,  t.  I,  liv.  1",  1849,  p.  1  à  268;  liv.  2,  par  Pajot.  Paris,  1860, 
p.  269  à  531.  —  Meigs  (Ch.).  Obstctrics,  the  science  and  the  art.  Philadclphia,  1849,  in-8.  — 
Miller  (IL).  A  theorelical  and  practical  Trealisc  on  human  Parlurition.  Louisvillc,  1849,  in-8. 

—  Scantoni  (Fr.  H'.).  Lehrb.  der  Geburtsh.  Wien,  1849-1852,  3  vol.  in-8;  3*  édit..  1855,  2  vol. 
in-8  ;  I'  édit.,  1867,  3  vol.,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  —  Compcndium  der  Geburtsh. 
Wien,  1854;  2*  édit.,  Wien,  1861,  a  été  traduit  en  français  par  Paul  Picard,  sous  le  titre  de  : 
Précis  de  l'art  des  accouchements.  Paris,  1859,  in-18,  40ô  p.  avec  111  fig.  dans  le  texte.  —  Smith 
(W.  Tyler).  Parlurition  and  the  principles  and  praclice.  of  Obstetric*.  London,  1849,  in-18.  — 
A  manual  of  Obstctrics,  theorelical  and  practical.  London,  in-12,  avec  186  figures;  2*  édit., 
1869.  —Bedford  (Gunnmg  S.).  The  Principles  and  Practice  of  Obstctrics,  4ih  edit.  New-York, 
1868,  in-8,  avec  planches  col.  cl  fig.  intercalées  dans  le  texte.  —  Tucker  (H.).  Principles  and 
Practice  of  Midwifery.  Philadclphia,  1849,  in-12,  fig.  —  Maunoury  et  Salmon.  Manuel  de  l'art 
des  accouchements.  Paris,  1850,  in-8,  456  pages,  avec  32  fig.;  2'  édit.,  1861,  in-8,  avec  32  fig., 
3*  édit.,  1874,  in-18,  62i  pages,  avec  115  fig.  —  Kiwiseh.  Ritter  von  Rottcrau.  Die  Geburlskundc, 
1'*  partie.  Erlangen,  1851,  in-8,  512  pages;  2* partie,  cahier  1,  Erlangcn,  1851,  in-8,  224  pages.  — 
RosshiriiJoh.  Eug.).  Lehrb.  der  Geburtsh.  Erlangen,  1851,  in-8,  avec  planches  lilhngr. — Credé 
(C  S.  Fr.).  Klinische  Vortrâgc  ûber  Geburtsh.  Berlin,  1853-1854,  2  partira.— Kraute  (Alb.).  Die 
Théorie  und  Praxis  der  Geburlshulfe.  Berlin,  1853,  2  parties.  —  Cock  (Thomas  F.).  A  Manual 
of  Obstctrics.  New- York,  1854  —  Von  W'eissbrod  (J.  H.).  Leilfaden  der  geburtshiilflichcn 
Klinik.  Munich  (sans  date),  t.  I,  1851;  t.  II.  1855,  in-8.—  Hohl  (A.  Fr.).  Lchrb.  der  Geburtsh., 
mit  Einschluss  der  geburlshulfiichcn  Operationcn  und  der  gcrichtlichen  Gcburtshulfe.  Leipzig, 
1855,  in-8;  2*  édit.,  1862.  in-8,  954  pages,  avec 64 fig.  dans  le  texte.  —  Rraun  (C.  R).  Lebrb. 
der  Geburtsh.,  mit  Einschluss  der  operaliven  Thcrapeulik,  der  ubrigen  Fortpflanzungs-Funk- 


Digitized  by  Google 


BIBLIOGRAPHIE.  -  XXIX 


lioncn  der  Fraucn  und  der  Puerperat-Proresse.  Wien,  1857,  in-8,  1014  pages,  avec  150  flg. 
dans  le  texte.  —  Spaeth  {Jns,.).  Compendium  der  Geburlsk.  Erlangcn  1857,  in-8.  —  Spiegelberg 
iOilo).  Lchrbuch  der  Gcburlshulfe.  Lahr,  1858,  in-8,  376  pages,  avec  80  fig.  dans  le  texte.  — 
Braun\C,.  A).  Compendium  der  opcrativcn  Gyniicol.  und  Geburlshiilfe.  Wicn.  1860.  284  pages; 
Compendium  der  Geburtsh.  Wicn  1864,  in-8,  437  pages.  —  Schultte  {B.  S.).  Lehrbuh  der 
Hcbammenkunst,  185!);  4*  édit.,  1873,  5"  édit.,  1877.  Leipzig,  Eiigelmann  — Pénard  [Lucien). 
Guide  pratique  de  l'accoucheur  et  de  la  sage-femme,  paris,  1862,  in-18  avec  flg.;  5'  édit., 
1879,  669  pages,  avec  166  flg.  intercalées  dans  le  texte.  —  Binibaum  {F.  H.  G.).  Die  Gcburt 
des  Menschen  undihrc  Behandlung.  Berlin,  1865,  Hirschwald;  2u>Auflagc,  1877.  —  Sleinhawien 
(.4.).  Compendium  der  Gynùkologic.  Berlin,  1865,  Hirschwald,  in-8,  xvi-320  pages,  avec  2  pl. 
lith.  —  llutna  (A.).  Lehrb.  der  Geburtsh.  fur  Ilebammen.  Wien,  1866,  in-8  avec  70  flg.  dans 
le  texte.  —  Hyernaujc.  Traité  pratique  de  l'art  des  accouchements.  Bruxelles,  1866,  in-£,  avec 
flg.  —  Joulin.  Traité  complet  d'accouchements.  Paris,  1867,  in-8,  1240  p.,  avec  148  grav.  — 
Verrier  {Eugène).  Manuel  pratique  de  l'art  des  accouchements.  Paris,  1867,  in-18,  552  pages, 
avec  87  flg.  dans  le  texte;  3*  édition,  1879,  603  pages  avec  90  ligures.  —  Lange  (Wilh.).  Lehrb. 
der  Geburtsh.  fur  Hebammcn;  3*  édit.  Heidelberg,  1867,  in-8,  468  pages. — Martin  {Ed.).  Lehrb. 
der  Geburtshùlfc  fur  Ilebammen,  2*  édit.,  in-8;  3*  édit.  Stuttgart,  1874.  —  Lovati  {Teodoro). 
Manuele  d'oslctricia  minore,  esposto  secundo  l'ordine  délie  lezionc  da  lui  date  ncll'  Universita 
di  Pavia.  Terza  edizione  con  aggiuntc  c  correzioni.  Milano,  1868,  in-8,  376  p.  cou  tavolc.  — 
Ijtnge  [Wilh.).  Lehrb.  der  Geburtsh.  mit  Berùcksichtigung  der  gerichtsàrzllichcn  Seite  des 
Fâches.  Erlangen,  1868,  in-8,  90i  pages,  avec  43  flg.  intercalées  dans  le  texte.  —  Poggi 
iGiuteppe).  Elément!  di  ostetricia  tcorica-pralica  spiegali  aile  levatrice.  Voghera,  1868,  in-8, 
flg.  — Schmidt  {Jos.  llerm.).  Lehrb.  der  Geburtsk.  fur  die  Ilebammen,  3*  édit.,  parC.  Kanzow. 
Berlin,  1868,  in-8,  312  pages.  —  f'rari  (£>.).  Ostetricia  leorico-pratiea  con  uu  brève  compendio 
dclle  malattic  dellc  donne  gravide,  parloricnti  c  puerpere,  c  del  nconalo,  dalla  nascita  flno 
allo  slattamenlo,  e  con  alcunc  nnzioni  sopra  la  principal!  questioni  ostelrico-lcgali,  sul  modo 
di  pralicare  l'anestesia  nei  parti,  sulla  ellettricila  applicata  ail'  ostetricia.  Padova,  1868,  in-8. 

—  Hubert  (L.  J.)  de  Louvain.  Cours  daccouchemenis  professé  à  l'Université  catholique  de 
Louvain,  publié  par  son  flls  le  docteur  Bug.  Hubert.  Louvain,  1809,  2  vol. 

Schnrder  (Cari).  Lehrb.  derGeburtsh.  Bonn,  1870,  in-8;  4*  édit.,  1873,  in-8;  traduit  en  fran- 
çais sous  le  titre  :  Manuel  d'accouchements,  comprenant  la  pathologie  de  la  grossesse  et  les 
suites  de  couches,  traduit  et  annoté  par  A.  Charpentier.  Paris,  1875,  in-8,  741  pages,  avec 
155  flg.;  5*  édit.,  Bonn,  1877;  6*  édit..  1880.  —  liantes  (Robert).  Lectures  on  Obsletric  opé- 
rations, 3"edil.  Londou,  1876,  in-8,  606  pages,  avec  24  flg.;  traduit  en  français  sur  la  seconde 
édition  par  le  docteur  Cordes.  Paris,  1873,  in-8,  avec  113  fig.  —  Cohnxtein  (J.).  Lehrb.  der 
•Geburtsh.  Berlin,  1871,  HirschwaM,  in-8,  avec  20  fig.  dans  le  texte.  —  Credè  u.  Winckel. 
Lehrbuch  der  Hebammenkunst.  Leipzig,  1875,  Ilirzel,  in-8,  xiv-282  p.  et  26  figures.  —  Qay 
(Ch.).  Tlic  complète  Munit  k  of  obsletric  Surgery,  3'  édit.,  1874,  in-12,  3-iO  pages,  avec  91  fig. 

—  Ilueter  (V%).  Compendium  der  geburtshiiin.  Operalionen  Leipzig,  1874,  F.  C.  W.  Vogel, 
i:i-8,  315  pages.  — Frilxch(H.).  Klinik  der  geburtshùlflichcn  Operationeu.  Halle,  1875;  2'éditiou. 
1876,  IX,  390  pages,  avec  11  planches  lilhogr.  cl  12  flg.  dans  le  texte.  —  Cohen  (//.).  Gesain- 
inelle  Abhandlungen  zur  Geburlshiilfe  und  Mediziu,  1876,  in-8.  Nocrdlingen.  Beck.  —  Cohnstein 
<J.i.  Grundriss  der  Gynspkologic.  Stuttgart,  1876,  Enke  XII,  305  pages,  avec  113  fig.  intercalées 
d.ms  le  texte.  —  Martin  (A.)  Leitfaden  der  operativen  Geburlshiilfe.  Berlin.  1877,  in-8,  viil- 
316  pages.  —  Hubert  {Eugène).  Cours  d'accouchements  professé  à  Louvain,  1878,  2  vol.  in-8, 
472  et  593  pages  avec  227  flgures.  —  Tanner  et  Chantreuil  (G'.).  Traité  de  l'art  des  accou- 
chements. Paris,  1878-1880,  fascic.  1  et  2,  pages  1  à  704.  —  Emmel  (T.  A.).  Principles  and 
practice  of  Cvnceolugv.  Philadclphia,  1879,  855  p.  with  130  illustrations.  Henri  C.  Lea.  — 
Spwgelberg  (0.).  Lehrb!  der  Geburtsh.,  2  Abtheil.  1878.  —Goodell  (W.).  Lessons  in  Gynecology. 
Philadclphia,  1879,  380  pages.  D.  G.  Brinton. 

II.  —  Mélange*,  point*  dlvcr*  d  ©b.lélrtcêe. 

Saxlorph  {Matth.).  Gesammelte  Schrillen  geburtshulfl.  Inhalts,  herausg.  von  P.  Scheel. 
Kopenhagen,  1801,  2  part.,  in-8.  —  l'on  llerder  iW.  G.).  Zur  Erwciterung  der  CeburUh. 
diagnost.  prakl.  Beitriige.  Leipzig,  1803,  in-8.  —  Stein.  Nachgelassene  geburtshulfl.  Wahrneh- 
mungen;  herausgegeben  von  G.  W.  Stein  (le  neveu).  Marburg,  1807-1809,  2  part.  in-8.  — 
Schmtlt  (\Y.  /•)•  Geburtshùfl.  Fragmente.  Wien,  1804,  in-8.  — Gesammelte  obstelr.  Schriflen 
mit  Zusalzen.  Wien,  1820,  in-8.  —  Sammlung  zwcifelhaAer  Schwangerschaftsràlle,  etc.  Wicn. 
1818;  traduit  en  français  par  J.  A.  Stollz,  sous  ce  litre  :  Recueil  d'observations  sur  des  cas  de 
grossesses  douteuses,  précédé  d  une  introduction  critique  sur  la  manière  d'explorer.  Strasbourg, 
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IS».  —  Mai  (Fr.  Ant.).  Stolpettus,  ein  junger  Geburlshelfer  am  Kreissbetle.  Manheim.,  1807, 
jn_H .  —  Rickter  (Guil.  Mkh.).  Synopsis  praxis  med.  obstelr.  Mosqua?.  1810,  in-4\  avec  planehes. 
—  Jœrg  (J.  Ch.  G.).  Schriflen  zur  Befbrderang  der  Kenntnis»  des  menschRchen  Wcibcs  im 
AlJjremeinen,  und  zur  Bereiehemng  der  Geburtshùlfc  insbesondere.  Nrirnberg,  1812,  1  "  partie, 
in-8;  î"  partie,  Leipzig.  1819,  in-*,  avec  planches.  —  Wigand.  Drei  den  medicinischen  Facul- 
tiiten  Ton  Berlin  nnd  Paris  abergebenc  geburtsh  ùlflïche  Abhandlungen.  Hamburg,  181  2,  m-f. 
L'on  «le  ces  mémoires  a  été  traduit  par  F.  J.  Herrgot,  sous  ce  titre  :  De  la  version  par  manœu- 
vres externes  et  de  l'extraction  du  fœlus  parles  pieds.  Paris,  1857,  in-8.  — Nœgele(Pr.  Ch.). 
Des  principaux  vices  de  conformation  du  bassin  et  spécialement  du  rétrécissement  oblique, 
trad.  de  l'allemand  et  augmenté  de  notes,  par  Danyau.  Paris,  1840,  gr.  in-8,  991  pages,  avec 
16  p!.  lithog.  —  Ntegele  (Fr.  C).  Erfahrungen  u.  Abhandlungen  ans  dera  Cebietc  der  Krankh. 
des  weiblichen  Geschlcehts.  Mannh.,  1812,  in-S.  —  Merriman  iSam.).  A  synopuw  of  the  various 
kinds  of  difficult  Parturitiou.  London,  1814,  in-12;  3*  édit.,  1830,  in-8,  avec  pl  ;  5*  édit.,  18311. 
in-8,  avec  pl.  —  Wigand  (Just.  //.).  Die  Geburt  des  Menschen  in  physiol.  diàtet.  und  pathol. 
therap.  Beziehung,  etc.,  herausgegeben  von  Fr.  C.  !Vrjrele.  Berlin,  1820,  in-8,  avec  pl.  — 
l.achaptlle  (M"").  Pratique  des  accouchements,  ou  Mémoires  et  Observations  choisies  sur  les 
points  les  plus  importants  de  Tari,  publié  par  Ant.  Bugés.  Paris,  1821-1825,  3  vol.  in-8.  — 
tfOulrepont  (Jo.%.).  Abhandlungen  und  Bcitrage  geburtsh.  Inhalts;  1"  partie.  Rirrrbcrp,  1822, 
in-8. — Carut  (C.  Ç.).Zur  Lehre.  von  Srhwangerschaft  und  Geburt.  Leipzig,  1824-1820;  deux 
parties,  avec  planches.  —  Meissner  (Fr.  t.).  Forschungcn  des  lOten  Juhrhunderts  im  Gebïete 
dcr  Geburtshnire,  Frauen-u.  Kinderkrankh.  Leipzig.  1826-1833, 6  part.  in-8.  -  Anse»  (/).  W.  H.). 
OburtshhlfJ.  Abhandl.  Marburg,  1826,  in-8,  avec  3  planches.  —  Hatjn  {Albert).  Abhandlungen 
aus  dem  Gebiele  der  Geburtsh.  Bonn,  1828,  in-8.  —  fnglehf  (  John  T.).  Facts  and  cases  in  obste- 
tric  Medicine,  with  observations  on  the  most  important  Drseases  of  fetnales.  London,  in-8  (sans 
date  u  —  Raimbotham  (/oftn  i  Practieal  Observations  in  Midwifery,  with  a  setect  of  cases.  London, 
1832,2 part.,  in-8;  2* édit.,  1842,  in-8.  —  Michaelu  (Gnat.  Ad     Abhandlnugen  ans  dem  Gebiete 
der  Geburtshiilfe.  Kicl,  18X1,  in-8,  avec  planches.  —  Collins  (Roë.).  A  practieal  Treattse  ou 
Midwifery,  containing  the  resuit  of  16,654  Births,  oceuring  in  the  Dublin  Lying  ht  Hospital. 
London,  1835,  in-8.  —  Montgomenj  (W.  F.).  Exposition  of  the  Signs  and  Symptoms  of  Preg- 
«ancy.  London,  1837,  in-8,  arec  planches.  —  Hamilton  (James).  Practieal  Observations1  on 
vanous  subjeets  relating  ta  Midwifery.  Edinburgh,  1836,  2  vol.  in-8;  2"  édit ,  1840,  in-8.  — 
.1/eier  {[km.  Ed.).  Gebnrtshûin.  Beobaeht.  und  Ergebnisse  in  der  obstet.  Klinik  zu  Halle,  nebst 
Bcschreib.  der  Niemeyerschen  Kopfxange  nnd  eines  Kephalopelykoineter.  Bremen,  1838,  in-8. 
avec  planches.  —  Craig  (John).  The  Accoucheur,  a  T  réalise  on  protracted  natural  Labours, 
sHspended  Animation  in  new-boni  Infants  and  l'terine  Ha*morrhaire  aftrr  the  Birth  of  Chifd. 
Orasgow,  1830,  in-12.  —  ftnsch  (D.  \Y.  H.)  nnd  Moter.  Ilandbuch  der  Geburtsk.  in  alphahe- 
tischer  Ortlnnng.  Berlin,  1840-1813,  4  vol.  in-8.  —  Meiga  (Charles).  Lecture  mlroductory  to 
Ihe  conrse  of  Obtetrics  in  JefTerson  medic.nl  Collège  of  Philadelphia.  Phtladelphia,  1812,  in-8. 
—  Birnbaum  (T.  H.  G.).  Zeichentehrc  der  Geburtsh.  Bonn,  1844,  in-8.  —  Schmidt  (J.  H.). 
Tausend  Aphorismen  uber  die  Geburt  des  Menschen.  Berlin,  1841,  in-8.  —  Trefart  (J.  U.  Chr.j. 
Abhandlungen  und  Erfahrungen  aus  demGeb.  der  Geburtsh.  und  der  Weiberkrankheiten.  Gdttin- 
gen,  1841,  1"  décade,  in-8,  avec  3  planches.  —  Kiwiach  (Fr.).  Ritter  vun  Rotterau,  Beitrâge 
zur  Geburtsk.,  Abtheil.  I,  U.  Wiirzburg,  1816,  in-8.  —  Lté  (Robert i.  Qinical  Midwifery, 
comprising  the  historj  of  545  cases  of  difHcult,  preternatural  and  complicalcd  Labour  with 
commentaries,  2»  édit.  London,  1815.  —  Martin  (Ed.).  Beitrâge  zur  Gyniikologie.  Icna,  1848- 
IM9,  2  cahiers  in-8.  —  Arneth  (T.  H.)  Die  geburtshiillïiche  Praxis,  erlàutert  dureh  Ergebnisse 
ilcr  zwei  Gebârklinikcn  zu  Wien  und  deren  stèle  Vergleichung  mit  den  statistischen  Ausweisen 
dcr  Anstalten  zu  Paris,  Dublin  u.  s.  w.  Wien,  1851.  —  Croaae  (John  Green).  Cases  in  Midwi- 
fery. London  and  Norwich,  1851,  in-8.  —  Chiari,  Rraun  et  Spaeth.  Klinik  der  Geburtsh.  und 
Oyniikol.  Erlaugen,  1852-1855,  in-8,  7M  pages  'publié  en  3  livraisons/.  —  Seamoni  (F.  IV.  i. 
Beilriige  zur  Ccburtsk.  und  Gyniikologie.  Cahier  1. Wiirzburg  1853.  Cahier2  et  3, 1851;  tome  II,  1855; 
tome  IU,  1858;  tome  IV,  1860;  tome  V,  1868, in-8,  avec  pl.  lithogr.,  t.  VI,  1870,  t  VII,  1870-1873.— 
Sinclair  and  Johmlon.  Practieal  Midwifery  comprising  an  Account  of  13  748  Deliveries  which  occu- 
red  in  the  Dublin  Lying  in  Hospital  duringa  Period  nf  seven  Years,  commencing  Novcraber,  1817. 
Lomlon,  1858,  in-8.  —  Pricstley.  Lectures  on  the  Development  of  the  gravid  L'tcrus.  London, 
1860,  in-8.  —  Tanner,   Thomaa,  Hawket.  On  the  Signs  and  Discnses  of  Pregnancy.  London, 
I8B0.  in-8;  2d  édit.,  1867  ,  472  pages.  —  Heckrr  (C.)  und  Buhl  <L).  Klinik  der  Geburtsk.; 
tome  1,  Leipzig,  186'.  ;  tome  II,  mit  U  litb.  Tafeln  von  C.  Hecker.  Leipzig,  l86i.  —  BeUchler 
(J.  VV'.j,  Freund  (W.  A.iund  (M.  H.).  Klinischc  Beitrâge  zur  Gynakol.  Bresiau.  1862-1865,  trois 
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TRAITÉ  PRATIQUE 

L'ART  DES  ACCOUCHEMENTS 


PREMIÈRE  PARTIE 

Physiologie  ot  hygiène  cl©  l'acooucliomont 


PREMIÈRE  DIVISION 

des  appareils  organiques  qui  sont  principalement  intéressés  dans 

l'accouchement 

PREMIÈRE  SECTION 

Des  organes  du  corps  de  la  mère  qui  ont  plus  particulièrement 

rapport  à  l'accouchement. 

Les  appareils  qui  ont  le  plus  particulièrement  rapport  à  la  grossesse,  à 
l'accouchement  et  à  la  puerpéralité,  sont  le  bassin  et  les  organes  sexuels  de 
la  femme. 

CHAPITRE  PREMIER 

DU   BASSIN   DE    LA  PBVVE 

1.  —  Os  du  bassin. 

§  I.  Le  bassin  (pclcis),  qui  forme  la  partie  inférieure  du  t«one  et  repose, 
dans  la  slalion  verticale,  sur  les  tètes  des  fémurs,  est  composé  chez  l'adulte  de 
quatre  os,  savoir  :  les  deux  os  innommas,  le  sacrum  et  le  coccyx. 

§  2.  Les  os  innominés  (os  coxaux,  os  latéraux  du  bassin)  (Fi;;.  1  et  2), 
situés  des  deux  côtés  et  en  avant,  constituent  la  plus  grande  partie  du  bassin. 
Avant  la  puberté,  chacun  d'eux  est  formé  de  trois  os  réunis  seulement  par  du 
cartilage,  savoir  :  l'ilium,  l'ischion  et  le  pubis.  Le  point  de  jonction  de  ces 
trois  os  est  la  cavité  cotyloïde,  dans  laquelle  se  meut  la  tète  du  fémur.  Quoique 
l'on  ne  trouve  chez  l'adulte  aucune  trace  distincte  de  leur  séparation,  on  les 
considère  pourtant  chacun  isolément  pour  la  commodité  de  la  description. 

vcgei.e  et    ni      ..  —  Accouch.  1 
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Ii'après  Ilenlc,  on  peut  regarder  l'os  coxal  comme  composé  de  deux  pièces  osseuses 
en  forme  d'éventail,  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure.  La  partie  supérieure  n'es! 
autre  que  V  ilium ;  la  partie  inférieure  est  nommée  par  llenie  os  inguinal,  os  pnbio- 
ÙChUldicum.  Sur  le  bassin  de  l'enfant,  ce  dernier  os  est  partagé  par  deux  synchon- 
dioses  verticales,  placées  l'une  vis-à-vis  île  l'autre,  en  deux  demi-anneaux  fortement 
courbés,  dont  l'antérieur  s'appelle  le  pubis  et  le  postérieur  l'ischion.  ('..  II.  Meyer  ne 
trouve  pas  non  plus  justiliée  la  division  de  l'os  du  bassin  (os  pelvis)  en  trois  os  sé- 
parés ('),  tandis  que  Luscbka  prend  la  défense  de  l'ancienne  division  classique  {*). 


Fie.  I.  Kir..  ± 

Os  innominé,  vu  par  sa  face  externe  »).  Us  innommé,  vu  par  sa  face  interne  **  . 

S  3.  L'os  iliaque  ou  de  la  hanche  (os  ilei  ou  ilium),  est  la  pièce  supérieure 
et  la  plus  grande  de  l'os  innominé.  On  y  distingue  la  partie  inférieure,  plus 
épaisse,  ou  corps  présentant  à  sa  face  externe  une  dépression  articulaire  qui 
forme  la  moitié  supérieure  de  la  cavité  cotyloïde,  et  Vaile.  A  partir  du  corps,  l'os 
s'élève  obliquement  en  dehors  et  prend  la  forme  d'une  large  lame  (aile  de 
i ilium).  Le  bord  supérieur  de  cette  lame,  qui  est  convexe  et  légèrement  recourbé 
en  S,  s'appelle  la  crête;  on  y  distingue  une  lèvre  externe,  une  interne,  et 
un  interstice.  Il  se  termine  en  avant  par  Y  épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure (Fig.  1,  2),  saillie  assez  épaisse,  au -dessous  de  laquelle  le  bord  de  l'os  est 
plus  mince  et  un  peu  évasé,  puis  forme  encore  une  saillie,  Yèpine  antérieure  et 
inférieure  (Fig.  1,  3).  Eu  arrière,  où  la  crête  se  continue  avec  la  tubérosilé  de 
l'ilium  (dont  elle  constitue  la  partie  externe),  elle  se  termine  par  une  saillie 

(I  G.  II.  Meyer,  Lehrbuck  der  phgtnologiichen  Anatomie  </«  Menschen,  t.  I,  p.  111. 
$j  Luichkn,  Die  Atuttomie  îles  même  Miche  »  lleckem,  p.  77. 

H  1.  Fomc  iliaque  externe.  —  i.  CrOte  Iliaque  et  épine  antérieure  cl  mpcrlcurc.  —  .'i.  I::|>ine  an  u'-r  ieu  re et 
inférieure.  —  *.  Tubém>iié  .lu  pui>U. 

(•»,  1,  FoMfl  iliaque  interne.  —  S,  Facette  auriculaire.  —  3,  IJ^no  innommée.  —  4.  Surface  articulaire  du 
pubi».  -  5.  Épine  fCMliqne. 
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assez  pointue,  Vépine  iliaque  postérieure  el  supérieure,  au-dessous  de  laquelle 
se  trouve  une  petite  éclianerure  lisse  et  à  bords  tranchants,  puis  une  saillie 
étroite,  plus  ou  inoins  aiguë,  Vépine  postérieure  et  inférieure. 

On  considère  de  plus  à  l'os  il i uni  une  face  externe  et  une  face  interne.  La 
face  externe  est  recourbée  dans  le  sens  et  en  proportion  de  la  courbure  de  la 
crête.  A  la  face  interne  on  distingue  une  portion  antérieure  el  une  postérieure, 
séparées  par  un  bord  tranchant  assez  saillant.  La  portion  antérieure  est  elle- 
même  divisée  en  deux  parties.  Tune  supérieure,  l'autre  inférieure,  par  une 
saillie  recourbée,  la  ligne  innominée  {linea  innominata  ou  arcunta  interna) 
(Fi*  -2,  3). 

La  partie  supérieure,  fosse  iliaque  interne  (Fig.  "2,  1),  est  un  peu  excavée  et 
lisse,  inclinée  de  dehors  en  dedans,  et  se  continue,  en  devenant  plus  étroite, 
avec  la  face  supérieure  du  pubis;  la  partie  inférieure,  beaucoup  plus  petite, 
partie  pelrienne  de  ïilium  (part  hypogastrica),  est  également  lisse,  se  con- 
tinue en  avant  avec  la  face  interne  de  l'ischion  et  du  pubis,  et  est  limitée  en 
arrière  par  le  bord  postérieur  échanoré  du  corps  de  l'ilium,  qui  forme,  avec  le 
bord  tranchant  du  corps  de  l'ischion,  la  grande  échancrure  sciatique  par  la- 
quelle la  capacité  intérieure  du  bassin  est  considérablement  augmentée.  La 
portion  postérieure  de  la  face  interne  de  l'ilium  se  divise  également  en  deux 
parties,  une  antérieure  et  une  postérieure.  La  première  présente  une  surface 
articulaire,  facette  auriculaire  {faciès  auricularis)  (Fig.  2,  i),  destinée  à  la 
jonction  de  l'os  coxal  avec  le  sacrum.  La  partie  postérieure,  épaisse  et  inégale, 
est  appelée  la  lubérosité  iliaque;  elle  déborde  le  sacrum  en  arrière  et  sert  à 
l'insertion  de  masses  tendineuses  qui  unissent  cet  os  à  l'ilium. 

$  i.  L'ischion  (os  ischii  ou  coxendicis),  constitue  la  partie  inférieure  de  l'os 
innominé;  on  y  distingue  la  partie  la  plus  épaisse  ou  corps,  la  branche  des- 
cendante^ la  branche  ascendante.  Le  corps  est  uni  aux  corps  de  l'ilium  et  du 
pubis,  et  présente  a  sa  face  externe  une  dépression  articulaire  qui  forme  la 
partie  inférieure  de  la  cavité  cotyloïde  2).  La  face  interne  est  lisse  et  se  con- 
tinue avec  la  partie  pelvienne  de  l'ilium;  son  bord  postérieur  est  tranchant  et, 
connue  nous  l'avons  dit  plus  haut,  forme,  avec  le  bord  postérieur  du  corps  de 
l'ilium,  la  grande  échancrure  sciatique,  qui  est  limitée  en  haut  par  l'épine  ilia- 
que postérieure  et  inférieure,  et  en  bas  par  une  saillie  pointue,  un  peu  tournée 
en  dedans,  Vépine  sciatique  (Fig.  2,  5).  La  branche  descendante  se  dirige,  à 
partir  du  corps,  presque  directement  en  bas,  en  devenant  peu  à  peu  plus  étroite; 
puis  son  extrémité  inférieure  se  recourbe  en  haut  et  un  peu  en  avant  et  forme 
ainsi  la  branche  ascendante,  qui  s'unit  à  la  branche  descendante  du  pubis.  Au 
bord  postérieur  de  l'ischion,  au-dessous  de  l'épine,  se  trouve  la  petite  échan- 
crure sciatique;  à  l'extrémité  inférieure  de  la  branche  descendante,  et  en  partie 
à  l'extrémité  inférieure  de  la  branche  ascendante,  l'os  s'épaissit  et  forme  une 
lubérosité  rugueuse,  lubérosité  sciatique,  sur  laquelle  repose  le  poids  du  corps 
dans  la  station  assise.  La  branche  ascendante  de  l'ischion  est  plus  mince  el  plus 
étroite  que  la  branche  descendante,  sa  face  interne  est  lisse  et  légèrement 
concave,  et  sou  bord  inférieur  un  peu  recourbé  en  dehors. 
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§  5.  Le  pubis  constitue  la  partie  antérieure  de  l'os  innominé.  Sa  portion  la 
plus  épaisse,  corps  du  pubis,  est  soudée  aux  corps  de  l'ilium  et  de  l'ischion,  et 
présente  comme  ceux-ci  à  sa  face  externe  une  dépression  articulaire  qui  forme 
la  partie  antérieure  de  la  cavité  cotyloïde;  il  s'amincit  peu  à  peu  et  se  continue 
avec  la  branche  horizontale  à  laquelle  fait  suite  la  branche  descendante.  A  la 
face  supérieure  de  la  branche  horizontale  se  trouve,  vers  le  côté  interne,  un 
rebord  élevé,  assez  tranchant,  prolongement  de  la  ligne  innommée  de  l'ilium 
qu'on  appelle  la  crête  (crista  ou  pecteti  ossis  pubis).  En  avant  se  trouve  égale- 
ment un  bord  plus  ou  moins  tranchant,  Yépine  du  pubis,  qui  converge  avec  le 
premier  en  se  dirigeant  obliquement  de  dedans  en  dehors.  Là  où  ces  deux  bords 
se  rencontrent,  se  trouve  une  saillie,  lubèrosilê  du  pubis  (Fig.  1,  i).  La  face 
supérieure  du  corps  et  de  la  branche  horizontale  se  continue  avec  la  face  interne 
de  l'ilium;  la  face  postérieure,  lisse  et  un  peu  convexe,  se  continue  avec  la 
partie  pelvienne  de  l'ilium  et  de  l'ischion. 

A  l'endroit  où  le  corps  du  pubis  se  continue  avec  celui  de  l'ilium,  se  trouve 
parfois,  non  pas  constamment,  à  la  face  supérieure,  une  éminence  aplatie  qu'on 
appelle  éminence  ilào-pectinêe.  La  ligne  formée  par  la  ligne  innommée  de 
l'ilium  et  par  la  crête  du  pubis  est  appelée  par  quelques  auteurs  ligne  iléo- 
pectinée. 

La  branche  descendante  du  piîbis  est  mince  ;  on  y  dislingue  une  partie  supé- 
rieure et  une  inférieure.  La  partie  supérieure  est  beaucoup  plus  large  que  l'in- 
férieure, descend  directement  en  bas  et  présente  à  son  bord  interne,  au  point 
le  plus  rapproché  du  pubis  de  l'autre  cùté,  une  surface  articulaire  destinée  à 
son  union  avec  cet  os. 

La  partie  inférieure  de  la  branche  descendante  est  plus  étroite,  s»«  dirige 
en  dehors  et  en  bas  et  se  continue  avec  la  branche  ascendante  de  l'ischion. 
Le  bord  inférieur  de  la  branche  descendante  est  recourbé  en  dehors.  La  face 
externe  de  l'os  est  rugueuse  ;  l'interne  est  lisse  et  légèrement  concave  de  haut 
en  bas. 

s"  G.  Les  deux  os  innominés  présentent  encore  à  considérer  : 

1°  L'arcade  pubienne,  formée  par  les  branches  ascendantes  des  deux  ischions, 
par  la  partie  inférieure  des  branches  descendantes  des  pubis,  et,  en  haut  au 
milieu,  par  le  bord  inférieur  du  cartilage  interpubien  :  la  partie  la  plus  élevée 
de  l'arcade  s'appelle  le  sommet,  les  deux  côtés  sont  nommés  les  branches  de 
l'arcade  pubienne  ;  les  deux  branches  forment,  en  divergeant  de  haut  en  bas,  un 
angle  {angle  sous-pubien)  qui  est  habituellement  de  90  à  100  degrés; 

2°  Le  trou  ovale,  trou  obturateur  ou  sous-pubien,  ouverture  résultant,  de 
chaque  côté,  de  l'intervalle  que  laissent  entre  eux  les  corps  et  les  branches 
du  pubis  et  de  l'ischion;  sa  forme  est  celle  d'un  triangle  a  angles  arrondis  ; 
à  l'état  frais,  le  trou  ovale  est  fermé  par  une  membrane  tendineuse  (ligament 
obturateur),  et  recouvert  de  muscles  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur.  Il  n'y  existe 
qu'une  ouverture,  à  l'angle  supérieur  externe  ;  elle  donne  passage  à  des  vais- 
seaux et  à  des  nerfs  ; 

3*  Uêchancrure  sacro-sciatique  3),  limitant  des  deux  côtés  avec  le  sa- 
crum un  espace  dépourvu  d'os,  que  l'on  peut  regarder  comme  une  ouverture 
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fermée  parties  parties  molles,  située  vis-à-vis  du  trou  ovale  du  côté  opposé; 

4"  La  cavité  cotyloide  (acetabulum  pelvis)  (§  2),  à  l'union  de  la  partie  latérale 
et  de  la  partie  antérieure  de  la  face  externe  de  chacun  des  os  innomiués.  La 
partie  supérieure  externe  de  cette  cavité  articulaire  est  formée  par  le  corps  de 
niiuin  ;  la  partie  inférieure,  la  plus  grande,  par  le  corps  de  l'ischion  ;  et  la 
partie  supérieure  interne,  la  plus  petite,  par  le  corps  du  pubis.  On  y  distingue 
le  bord,  qui  en  limite  le  pourtour  (sourcil  cotyloidien),  et  qui  présente  à  son  côté 
inférieur  et  interne  une  échancrure  considérable,  lisse  (incisura  ucelabuli);  la 
partie  moyenne,  la  plus  profonde,  fosse  (fovea),  qui  se  continue  avec  l'échan- 
crure,  et  qui  est  rugueuse  et  inégale,  tandis  que  le  reste  de  la  cavité  articulaire 
est  encroûté  de  cartilages.  Dans  la  région  de  la  fosse,  l'os  est  aminci,  le  plus 
souvent  transparent,  et  à  la  partie  de  la  face  interne  de  l'ischion  qui  correspond 
à  cet  endroit,  on  trouve  habituellement  une  surface  plane,  plus  ou  inoins  mar- 
quée, dirigée  eu  avant  et  eu  bas,  que  Burns  appelle  planumossis  ischii,  quoique 
l'iliuin  prenne  aussi  part  à  sa  formation. 

La  hauteur  de  l'os  innominé  est  de  '10  centimètres. 


§  7.  Le  sacrum  (Fig.  3  et  4),  situé  en  arrière  et  en  haut  entre  les  deux  os 
innomiués,  forme  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  postérieure  du  bassin;  il  est 
constitué  chez  les  enfants  par  cinq  vertèbres  (rarement  0  ou  4),  qui  plus  tard, 
après  la  dixième  année,  sont  soudées 
île  façon  à  ne  former  qu'un  os;  elles 
sont  appelées  fausses  vertèbres  {verte- 
brœ  spuriœ  osais  sacri). 

Sa  forme  est  triangulaire  ;  en  haut 
il  présente  son  épaisseur  et  sa  largeur 
la  plus  considérable  et  devient  plus 
mince  et  plus  étroit  vers  le  bas.  Tout 
l'os  est  modérément  recourbé  de  haut 
en  bas,  convexe  en  arrière,  concave 
en  avant.  La  face  supérieure  ou  base 
(Fig.  Iî,  I)présenteà  sa  partie  moyenne 
une  surface  articulaire  allongée,  à  di- 
rection transversale,  qui  sert  a  l'union 
du  sacrum  avec  la  dernière  vertèbre 
lombaire  par  l'intermédiaire  d'un  dis- 
que intervertébral  beaucoup  plus  épais    Fie.  a.  —  Sacrum,  vu  par  sa  face  antérieure  *) 

«Mi  avant  qu'en  arrière.  Le  bord  anté- 
rieur, convexe,  de  cette  surface  est  très  proéminent  cl  forme  avec  la  dernière 
vertèbre  lombaire  la  saillie  considérable  qu'on  appelle  promontoire  ou  angle 
mcro-vertébral.  Les  parties  latérales  de  la  base  du  sacrum  ou  ailes  (Fig.  3, 
•1  et  4)  (apophyses  transverses  de  la  première  vertèbre  sacrée)  présentent 
une  surface  large,  inclinée  en  avant  ;  à  l'endroit  où  cette  surface  se  con- 
tinue avec  la  face  antérieure  de  l'os,  on  remarque  un  bord  lisse,  peu  saillant, 


■|  I.  lu*-  Jii  Mcrum.  —  2,  Pointe  du  «acrtnn.  —  3.  i.  Aile*  du  sacrum. 
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dirigé  de  dedans  en  dehors  et  qui  prolonge  la  ligne  innommée  de  l'ilium. 

La  face  antérieure  du  sacrum  ( Fig.  «i)  est  fortement  concave  dans  le  sens  de 
la  longueur,  surtout  à  la  moitié  inférieure;  tandis  que  la  moitié  supérieure  est 
presque  plane,  abstraction  faite  d'une  légère  concavité  dans  le  sens  transversal. 
Du  reste,  celle  face  antérieure  est  généralement  lisse;  seulement  des  lignes 
transversales,  plus  ou  moins  saillantes,  indiquent  les  points  de  soudure  des  ver- 
tèbres sacrées.  Des  deux  cotés  de  ces  lignes  se  trouvent  quatre  paires  de  trous 
arrondis  (au  nombre  de  cinq  quand  il  y  a  six  fausses  vertèbres)  (trous  sacrés 
antérieurs) ,  dirigés  obliquement  en  dehors,  qui  communiquent  en  arrière 
avec  le  canal  sacré  et  les  trous  sacrés  postérieurs,  et  donnent  issue  aux  nerfs 
sacrés. 

La  face  postérieure  (Fig.  -4),  convexe,  est  bosselée  et  rugueuse.  On  y  remarque 
le  canal  sacré  (Fig.  I,  3  et  i),  qui  traverse  l'os  dans  le  sens  de  la  longueur  et  se 
termine  en  bas  par  deux  eminences  arrondies  (cornes  du  sacrum)  ;  deux  fortes 

apophyses  articulaires  (Fig.  4,  1  et  2),  faisant 
partie  de  la  première  vertèbre  sacrée,  et  qui 
s'articulent  avec  les  apophyses  correspondantes 
de  la  dernière  vertèbre  lombaire;  et  des  sail- 
lies disposées  de  haut  en  bas  et  qui  représen- 
tent les  apophyses  épineuses,  articulaires  et 
transverses  des  vertèbres  sacrées.  On  y  trouve 
encore  la  même  quantité  d'orifices  qu'à  la  face 
antérieure,  donnant  également  issue  à  des 
nerfs  (trous  sacrés  postérieurs),  et  des  deux 
entés,  au-dessous  des  apophyses  transverses 
supérieures,  deux  excavations  rugueuses  don- 
nant insertion  a  une  masse  tendineuse  qui 
unit  le  sacrum  aux  os  iliaques. 

Les  faces  latérales  de  la  moitié  supérieure 
du  sacrum  présentent  une  surface  articulaire 
allongée,  inégale  (facette  auriculaire),  pour 
l'union  du  sacrum  avec  les  os  innominés. 
Vers  en  bas,  les  faces  latérales  se  continuent 
avec  les  bords  latéraux  de  l'os,  étroits  et  tran- 
chants (libres),  qui  convergent  et  se  réunissent  vers  la  pointe  mousse  du  sacrum 
(apex  ossis  sacri).  dette  dernière  a  une  surface  articulaire  petite,  aplatie,  pour 
l'union  du  sacrum  avec  le  coccyx. 


i 

Fie.  t. 

Sacrum,  vu  par  salace  postérieure  (*). 


§  8.  Les  dimensions  du  sacrum  sont  les  suivantes  :  A.  Largeur  à  la  base, 
H  à  il  I/-  centimètres.  B.  Hauteur  (en  tirant  une  ligne  droite  du  milieu 
du  promontoire  à  la  pointe),  «.»  1/2  à  11  centimètres.  C.  Longueur,  11 
à  12  centimètres.  D.  Plus  grande  largeur,  117  millimètres.  E.  Épaisseur 
d'avant  en  arrière  à  la  base,  0  1/2  centimètres.  F.  Largeur  de  la  pointe, 
1  1/2  à  2  centimètres. 


O  I.  2.  Apophyses  ariinilaircs.  —  .1,  i,  Canal 
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Nous  faisons  remarquer,  du  reste,  que  le  sacrum,  duquel  dépend  principale- 
ment la  forme  du  bassin,  présente  des  variations  plus  fréquentes  et  plus  consi- 
dérables que  tous  les  autres  os  du  squelette. 

$  9.  Le  coccyx,  qu'on  peut  regarder  comme  un  prolongement  de  la  pointe  du 
sacrum,  ressemble  a  un  triangle  allongé.  Sa  face  antérieure  est  légèrement  con- 
cave, la  postérieure  un  peu  convexe  ;  il  est  généralement  composé  de  quatre, 
rarement  de  trois  ou  de  cinq,  petites  pièces  appelées 
fausses  vertèbres.  La  première  de  ces  pièces  est  la 
plus  grande,  elle  présente  des  deux  côtés  une  apo- 
physe transverse,  courte,  dirigée  obliquement  en 
haut,  et  à  sa  face  postérieure  deux  apophyses  di- 
rigées en  haut  (cornes  du  coenjx).  Sa  surface  arti- 
culaire supérieure  correspond  à  la  surface  articu- 
laire de  la  pointe  du  sacrum  ;  l'inférieure,  plus 
petite,  s'articule  avec  celle  de  la  deuxième  pièce. 
Les  pièces  suivantes,  qui  ont  à  peu  près  la  forme 


t  t 


Fi.;.  5. 

Coccyx,  vu  par 
sa  face  anté- 


rieure. 


Pic.  C. 
Coccyx,  mi  par 
sa  face  posté- 
rieure. 


de  pyramides  tronquées,  sont  de  plus  en  plus  petites, 

la  dernière  est  le  plus  souvent  un  petit  osselet  arrondi  ;  toutes  sont  réunies 
entre  elles  par  des  surfaces  articulaires  et  de  minces  cartilages  intervertébraux. 
Ces  articulations  conservent  en  général  un  peu  de  mobilité  chez  la  femme  pen- 
dant la  période  de  son  existence  où  elle  est  apte  à  la  procréation. 


II.  — -  l'nion  des  os  du  bassin. 

|  10.  Les  os  du  bassin  sont  réunis,  d'une  part,  par  des  articulations  et  par  les 
ligaments  qui  les  renforcent,  d'autre  part,  par  des  liens  fibreux,  indépendants 
de  ces  derniers,  qui  servent  comme  de  complément  à  la  paroi  osseuse  du  bassin. 
Les  articulations,  à  l'ex- 
ception de  celles  du  sa- 
crum avec  le  coccyx,  ne 
sont  pas  susceptibles  de 
permettre  des  mouvements 
appréciables  ;  leur  rôle  est 
plu  lot  de  donner  au  bassin 
une  certaine  résistance  élas- 
tique contre  les  chocs  et  les 
ébranlements.  Les  jointu- 
res du  bassin,  communé- 
ment appelées  symphyses, 
sont  les  suivantes  : 

1  '  La  symphyse  pubienne 
(  Fig.  7),  formée  par  un  fîbro- 
eartilage  haut  de  4  centi- 
mètres, situé  entre  les  deux  surfaces  articulaires  que  présentent  les  branches 
descendantes  des  deux  os  pubis,  et  par  des  masses  ligamenteuses.  Les  faces 


Fie. 


(.  —  Coupe  transversale;  moitié  antérieure  du  bassin. 
Symphyse  pubienne. 
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latérales  de  ce  cartilage  sont  solidement  unies  aux  pubis;  il  est  plus  large  en 
avant  qu'eu  arrière,  parce  que  les  surfaces  articulaires  sont  légèrement  obliques 
«n  avant  et  en  dehors. 

En  avant  la  jointure  est  fortifiée  par  un  lien  tendineux,  dont  les  fibres  vont 
d'un  pubis  à  l'autre;  en  arrière  se  trouve  un  ligament  semblable,  mais  plus 
faible.  Au  bord  inférieur  de  la  symphyse,  un  ligament  épais,  appelé  triangu- 
laire ou  sons-pubien,  contribue  puissamment  à  la  solidité  de  cette  réunion. 

La  substance  du  cartilage  interpubien  a  de  l'analogie  avec  celle  des  disques  inter- 
\ertébrau\  ;  en  effet,  sa  niasse  est  plus  molle  intérieurement  et  il  contient  souvent  dans 
>ou  milieu,  et  un  peu  en  arrière,  un  noyau  gélatineux  ou  une  petite  cavité,  qui  est  même 
tevètue  d'une  membrane  synoviale.  Cette  disposition  est  surtout  facile  à  reconnaître 
i  liez  des  femmes  mortes  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse  ou  peu  après  l'accou- 
i  bernent.  Chez  l'enfant  nouveau-né.  le  cartilage  pubien  est  composé  de  deux  moitiés, 
)ionl  chacune  fait  corps  avec  la  partie  non  encore  ossiliée  du  pubis  et  qui  sont  unies  par 
des.  fibres  tendineuses. 

$  ii.  2*  La.  symphyse  sacro-iliaque  (Fig.  8).  L'union  du  sacrum  avec  l'os 
rosal  de  chaque  côté  est  également  constituée  par  des  couches  de  fibro-carlilage 

qui  revêtent  les  facettes  au- 
riculaires de  ces  os,  et  par 
de  nombreux  faisceaux  li- 
gamenteux qui  sont  surtout 
très  forts  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  symphyse.  Le 
cartilage  qui  revêt  la  surface 
articulaire  du  sacrum  est  le 
plus  épais;  entre  les  carti- 
lages se  trouve  une  cavité 
revêtue  d'une  membrane 
synoviale  ;  de  sorte  que  la 
symphyse  sacro-  iliaque , 
considérée  au  point  de  vue 
purement  anatomique  et 
morphologique ,  constitue , 
comme  la  symphyse  pu- 
bienne, une  véritable  arti- 
culation (arthrodic). 
Dans  la  cavité  pelvienne,  une  membrane  tendineuse  mince  s'étend  de  la  face 
antérieure  du  sacrum  à  la  face  interne  de  l'os  coxal.  Les  autres  ligaments  sont  : 
les  ligaments  latéraux  {ligamenta  vagapostica)\  les  ligaments  iléo-lombaires 
tligamenta  antica  superiora  et  inferiora);  les  ligaments  iléo-sacrés  (liga- 
menta postica  longa  et  breria). 

Crevé,  Osiander  et  d'autres  auteurs  admettent  que  le  sacrum  est  enfoncé  comme  un 
coin  entre  les  os  innominés  et  qu'il  faut  le  considérer  comme  une  espèce  de  clef  de 

C)  I,  RiainMre  transverse  «lu  p-aml  bassin.  —  2.  Diamètre  traiwerse  du  détroit  supérieur.  —3.  Diamètre 
t-uisvorse  du  détruit  inférieur. 
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voûte;  ils  pensent  que  celte  disposition  ressort  nécessairement  de  la  destination  du 
sacrum,  qui  consiste  à  supporter  le  poids  du  corps  dans  la  station  verticale;  mais  ce 
point  de  vue  n'est  pas  admissible,  parce  que  la  partie  la  plus  étroite  (face  posté- 
rieure) de  cet  os  est  dirigée  en  haut,  tandis  que  la  hase  du  coin  regarde  en  bas. 
Le  sacrum  ne  doit  sa  position  solide  entre  les  os  innommés  qu'au  riche  appareil 
ligamenteux  dont  nous  venons  de  parler. 

S,  12.  L' union  du  sacrum  avec  le  coccyx  (articulation  sacro-coccygienne) 
est  constituée  par  un  disque  fihro-carlilagiucux  et  par  des  ligaments.  Kn  avant 
et  en  arrière,  le  périoste  du  sacrum,  fortifié  par  des  fibres  tendineuses,  se  pro- 
longe sur  la  face  antérieure  et  postérieure  du  coccyx  (ligament  sacro-coccy- 
gien  antérieur  et  postérieur).  Les  cornes  du  coccyx  sont  unies  aux  cornes  du 
sacrum  par  îles  ligaments  particuliers  (petits  ligaments  sacro-coccygiens  pos- 
térieurs). 

L'articulation  sacro-coccygienne  est  mobile.  Pendant  l'accouchement,  le  coccyx 
peut  être  porté  en  arrière  de  I,  2  centimètres  et  plus;  ce  qui  élargit  la  sortie  du 
bassin,  et  par  conséquent  facilite  l'expulsion  du  fœtus. 

$  13.  Parmi  les  ligaments  qui  servent  d'une  part  a  consolider  l'union  desosdu 
bassin,  d'autre  part  à  compléter  les  parois  de  la  cavité  pelvienne,  nous  avons 
encore  à  considérer  ici  les  ligaments  sacro-sciatiques  (Fig.  8),  puisqu'il  a  déjà 
été  question  du  ligament  obturateur  (§  0) 

Le  grand  ligament  sucro  scialique,  très  fort,  naît  du  bord  interne  de  la  tubé- 
rosilé  sriatique  et  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion, se  porte  obliquement  en 
arrière,  en  devenant,  peu  à  peu,  plus  étroit  et  plus  épais,  et  s'élargit  de  nouveau 
pour  s'insérer  à  la  partie  postérieure  de  la  crête  iliaque  et  au  bord  libre  du 
sacrum  et  du  coccyx. 

Le  petit  ligament  sa cro-scia tique,  également  fort,  naît  de  l'épine  scialique  et 
s'étend  en  s'élargissant  pour  s'insérer  au  bord  latéral  de  la  dernière  vertèbre 
sacrée  cl  de  la  première  pièce  du  coccyx.  Non  loin  île  son  origine,  ses  fibres 
croisent  celle  du  ligament  précédent  e!  y  adhèrent  par  leur  face  externe. 

Ces  ligaments  changent  la  grande  éehancrure  scialique  en  un  trou  à  peu 
près  ovale,  et  la  petite  éehancrure  scialique  en  une  plus  petite  ouverture  trian- 
gulaire. 

III.  —  Capacité  et  dimensions  du  bassin. 

!j  14.  Comme  le  bassin  est  grand  et  large  en  haut,  plus  petit  et  plus  étroit  en 
bas,  on  l'a  divisé  en  grand  bassin  ou  bassin  supérieur,  et  petit  bnssin  ou  bassin 
inférieur.  Quand  on  dit  simplement  bassin,  sans  ajouter  aucun  qualificatif,  on 
entend  habituellement  par  là  le  petit  bassin. 

La  limite  entre  le  grand  et  le  petit  bassin  est  formée  par  la  ligne  innommée, 
qui  est  constituée  par  le  promontoire,  par  le  bord  antérieur  de  la  base  du  sa- 
crum, par  les  deux  lignes  innommées  des  os  iliaques  et  par  les  deux  crêtes  des 
pubis. 

{  15.  Le  grand  bassin  est  borné  en  arrière  par  les  dernières  vertèbres  lom- 
baires, latéralement  par  les  ailes  iliaques,  et  en  avant  par  les  téguments  mous 
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du  ventre.  Il  forme  une  cavité  presque  in fundibuli forme,  élargie  en  haut,  se 
rétrécissant  inférietireinent,  et  a  pour  usage  principal  de  servir  de  soutien  aux 
viscères  et  à  l'utérus  gravide. 

Le  petit  bassin  est  limité  en  arrière  par  le  sacrum  et  le  coccyx,  et  par  les  liga- 
ments sciatiques  ;  des  deux  côtés  par  la  partie  pelvienne  des  os  iliaques  et  par 
les  ischions,  et  en  avant  par  les  pubis. 

$  16.  Au  petit  bassin  on  distingue  Youverture  supérieure,  entrée  ou  détroit 
supérieur;  Yourerture  inférieure,  sortie  ou  détroit  inférieur,  et  l'espace  qui  se 
trouve  entre  l'entrée  et  la  sortie,  cavité  pelvienne. 

Ventrée  du  bassin  est  formée  en  arrière  par  le  promontoire  du  sacrum  et  le 
bord  mousse  qui  se  trouve  des  deux  côtés  de  bipartie  supérieure  de  cet  os;  laté- 
ralement par  la  ligne  innommée  des  os  iliaques,  et  en  avant  par  la  crête  des  pubis 
et  le  bord  supérieur  du  cartilage  inlerpubien. 

La  sortie  du  bassin  est  limitée  en  arrière  par  la  pointe  du  coccyx  et  parles 
grands  ligaments  sacro-sciatiques;  latéralement  en  partie  par  les  mêmes  liga- 
ments et  par  les  tubérosilés  sciatiques;  en  avant  par  l'arcade  pubienne* 

La  cavité  pelvienne  est  limitée  en  arrière  par  le  sacrum  et  par  les  ischions, 
des  deux  côtés  par  la  partie  inférieure  des  os  iliaques  et  par  les  ischions,  et  en 
avant  par  les  pubis. 

$17.  Le  petit  bassin  doit  être  considéré  comme  un  canal  formé  en  grande 
partie  par  des  parois  osseuses,  à  travers  lequel  le  foHus  est  expulsé  lors  de  l'ac- 
couchement. Quand  ce  canal  est  régulièrement  conformé,  il  n'a  pas  partout  la 
même  ampleur;  c'est  de  sa  configuration  que  dépend  principalement  la  manière 
dont  le  fœtus  se  meut  en  le  traversant,  et  sa  conformation  vicieuse  peut  avoir  une 
influence  très  importante  sur  la  marche  du  travail.  Dès  lors  il  est  clair  qu'une 
connaissance  exacte  de  la  conformation  normale,  de  l'ampleur  variable  de  ce 
canal,  selon  les  différentes  régions,  etc.,  est  indispensable  à  l'accoucheur,  non- 
seulement  pour  l'intelligence  du  mécanisme  de  l'accouchement,  mais  encore, 
parce  que  c'est  à  cette  seule  condition  qu'il  est  capable  de  reconnaître  s'il  existe 
des  modifications  de  la  forme  normale.  . 

§  18.  C'est  dans  ce  but  qu'on  a  mesuré  les  dimensions  du  bassin  en  diffé- 
rentes directions,  et  nommé  diamètres  du  bassin  les  lignes  que  l'on  suppose 
tirées  de  certains  points  a  d'autres  placés  vis-à-vis.  Les  mesures  suivantes 
sont  des  moyennes  résultant  de  la  mensuration  du  bassin  d'un  grand  nombre 
de  femmes  bien  conformées.  Plus  les  mesures  trouvées  dans  un  cas  particulier 
se  rapprochent  de  ces  mesures  moyennes,  plus  on  est  autorisé  à  regarder  un 
bassin  comme  normal. 

§  19.  On  ne  considère  en  général  que  deux  dimensions  du  grand  bassin 
(qu'on  appelle  aussi  parfois  diamètres),  savoir  : 

1°  La  dislance  d'une  épine  iliaque  antéro-supérieure  à  l'autre  (diamètre 
tran$verse  antérieur  du  grand  bassin),  elle  mesure  habituellement  23  centi- 
mètres ; 
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'2  La  distance  entre  les  deux  crêtes  iliaques,  au  point  où  elles  sont  le  plus 
éloignées  l'une  de  l'autre  (diamètre  transverse  postérieur  du  grand  bassin), 
elle  esl  de  20  centimètres. 

Ces  mesures  représentent  des  moyennes  résultant  de  la  mensuration  de 
100 bassins  de  femmes  bien  conformées. 

$  20.  Pour  se  faire  une  idée  exacte  du  petit  bassin,  il  esl  nécessaire  d'y  con- 
sidérer plusieurs  dimensions  et  d'admettre  quatre  diamètres  à  son  entrée,  et 
autant  à  sa  sortie,  ainsi  que  dans  sa  cavité.  (Pour  des  raisons  que  nous  indique- 
rons tout  à  l'heure,  ou  prend  ces  mesures  à  deux  hauteurs  différentes  île  la 
cavité  pelvienne.) 

§  21.  Les  diamètres  du  détroit  supérieur  (Fig.  9)  sont  : 

1°  Le  petit  diamètre  ou  diamètre  droit,  diamètre  antèro-postérieur  ou  con- 
jugué, ou  sacro-pubien  (Fig.  9,  1),  qui  s'étend  du  milieu  du  promontoire  au 
bord  supérieur  de  la  sym- 
physe pubienne,  et  mesure 
1 1  centimètres. 


j 
1 


Au  point  de  vue  obstétrical  il 
parait  plus  utile  de  mesurer  le 
diamètre  conjugué,  non  pas  de- 
puis Iiî  bord  supérieur  de  lu 
symphyse  pubienne,  mais  à  par- 
tir du  point  de  celle  symphyse 
qui  est  le  plus  rapproché  du 
promontoire,  et  qui  se  trouve, 
d'ordinaire,  à  environ  5  milli- 
mètres au-dessous  du  bord  su- 
périeur. 

[Pinard (1)  donne  au  diamètre 
conjugué  ainsi  mesuré  le  nom 
de  diamètre  minimum  ou  dia- 
mètre utile.  Il  a  constaté  que 
<•<•  diamètre  peut,  dans  certains 
cas,  tomber  bien  au-dessous  «le 

la  limite  (2  à  3  lignes  au-dessous  du  bord  supérieur  de  la  symphyse)  indiquée  par 
Micbaelis.] 

2°  Le  diamètre  transrerse,  bi-iliaque  ou  grand  diamètre  (Fig.  9,  2),  qui 
s'étend  du  milieu  de  la  ligne  innominée  de  l'os  des  iles  au  même  point  du  côté 
opposé,  et  mesure  13  1/2  centimètres; 

3°  et  i°  Les  deux  diamètres  obliques,  qui  s'étendent  de  l'endroit  où  le  corps 
du  pubis  se  continue  avec  la  branche  horizontale  de  cet  os  d'un  côté,  à  la  sym- 
physe sacro-iliaque  du  côté  opposé,  et  dont  chacun  mesure  12  1/2  centimètres. 

Celui  de  ces  diamètres  qui  va  de  gauche  en  avant,  à  droite  eu  arrière,  est  ap- 
pelé le  diamètre  oblique  gauche;  l'autre  est  le  diamètre  oblique  droit  (Fig.  9, 4)  i 


FlG.  t).  —  Détruit  supérieur  du  bassin  {*}. 


f  !j  \<>y.  Pinard,  Les  vices  de  conformation  du  bassin.  Paris,  1871,  p.  18 


(")  1.  Diamètre  »nlcro-po»lcricor.  —  2,  Diamètre  Iramverso.  —  4,  Diamètre  oblique  droit. 
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la  môme  règle  s'applique  aux  diamètres  obliques  de  l'excavation  et  du  détroit 
inférieur.  Le  diamètre  gauche  est  aussi  appelé  habituellement  le  premier,  et  le 
droit,  le  second  diamètre  oblique. 

§  22.  Pour  se  faire  une  idée  nette  de  la  forme  du  détroit  supérieur,  il  est  utile 
de  prendre  en  considération,  outre  les  diamètres  mentionnés,  la  distance  entre 
le  promontoire  et  la  région  qui  se  trouve  au-dessus  de  la  cavité  cotyloïde  de  l'un 
et  de  l'autre  côté  (distance  sacro-cotyloidienne),  qui  mesure  d'ordinaire  de  8,7 
à  9  centimètres. 

§  2.'!.- Dans  la  cavité  pelvienne  on  distingue  deux  régions,  l'une  supérieure, 
plus  large;  l'autre  inférieure,  plus  étroite. 

La  plus  grande  largeur  de  la  cavité  pelvienne  existe  à  peu  près  dans  la  ré- 
gion limitée  par  une  ligne  fictive,  qui,  partant  en  arrière  du  point  de  jonction 
de  la  deuxième  et  de  la  troisième  vertèbre  sacrée,  passe  de  chaque  coté  devant 
.  la  partie  supérieure  de  la  grande  échancrure  scialique  et  la  partie  inférieure 
de  la  région  colyloïdiende,  et  se  termine,  en  avant,  au  milieu  de  la  symphyse 
pubienne. 

La  région  la  plus  étroite  du  bassin  est  limitée  par  une  ligne  fictive  tracée  de 
la  pointe  du  sacrum  aux  épines  sciatiques  et  de  là  au  bord  inférieur  de  la  sym- 
physe pubienne. 

§  24.  Les  diamètres  de  la  partie  la  plus  large  de  la  cavité  pelvienne  sont  les 
suivants  : 

1°  Le  diamètre  an têro- postérieur,  qui  s'étend  de  la  jonction  de  la  deuxième 
et  de  la  troisième  vertèbre  sacrée  au  milieu  de  la  symphyse  pubienne,  il  mesure 
12,8  à  13  centimètres; 

2°  Le  diamètre  transverse,  qui  s'étend  de  la  partie  postérieure  et  inférieure 
de  la  région  cotyloïdienne  d'un  côté  au  même  point  du  coté  opposé,  et  mesure 
12  centimètres  ; 

3°  et  1°  Les  deux  diamètres  obliques,  qui  s'étendent  de  la  partie  supérieure  de 
la  grande  échancrure  sciatique  d'un  côté  au  trou  ovale  du  côté  opposé,  et 
mesurent  13  1/2  centimètres.  Pourtant,  pendant  l'accouchement,  la  capacité  du 
bassin  est  susceptible,  dans  cette  direction,  d'un  élargissement  de  7  à  14  milli- 
mètres, parce  que  ses  parois  sont  formées  en  cet  endroit  par  des  parties  molles 
et  extensibics. 

Les  diamètres  de  la  partie  la  plus  étroite  sont  les  suivants  : 

1°  Le  diamètre  antéro-posté  rieur,  qui  s'étend  de  la  pointe  du  sacrum  au  bord 

inférieur  de  la  symphyse  pubienne,  et  mesure  11  à  11  1/2  centimètres; 
2°  Le  diamètre  transverse,  d'une  épine  sciatique  a  l'autre,  qui  mesure 

11  centimètres  ; 

3°  et  -4°  Les  deux  diamètres  obliques,  du  milieu  du  petit  ligament  sacro-scia- 
lique  d'un  côté  à  la  partie  inférieure  du  trou  ovale  de  l'autre  côté  :  ils  ont 
M  centimètres  de  longueur.  Néanmoins  les  parties  molles  qui  limitent  la  cavité 
pelvienne  dans  cette  direction  permettent  également  un  allongement  de  ce  dia- 
mètre, qui  peut  se  porter  à  12  centimètres. 
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§  25.  L^s  diamètres  du  détroit  inférieur  sont  les  suivants  (Fig.  10)  : 

i°  Le  diamètre  antéro-poslèricur  (Fig.  10,  1),  qui  s'étend  de  la  pointe  du 
coccyx  au  sommet  de  l'arcade  pubienne,  et  mesure  9  1/2  centimètres,  mais  peut 
gagner  1 ,  2  et  près  de  3  cen- 
timètres, îrràce  à  la  mobilité 
du  coccyx  ; 

2*  Le  diamètre  trausverse 
(Fig.  10,  2), qui  s'étend  entre 
les  bords  internes  des  deux 
tubérosilés  sciatiques,  à  l'en- 
droit où  ils  sont  le  plus  écartés 
l'un  de  l'autre,  et  mesure 
1 1  centimètres; 

3°  et  -i°Les  deux  diamètres 
obliques  (Fig.  10,  3  et  4),  qui 
s'étendent  du  milieu  du  bord 
inférieur  du  grand  ligament  Fit;.  10.  —  Détroit  inférieur  du  bassin  *). 

sacro-sciatique  d'un  côté,  à 

l'union  de  la  brandie  descendante  du  pubis  et  ascendante  de  l'ischion  du  coté 
opposé,  et  mesurent  H  centimètres;  longueur  qui  peut  augmenter,  lors  de  l'ac- 
couchement, de  près  d'un  centimètre,  parce  que  l'extrémité  postérieure  de  ces 
diamètres  est  formée  par  des  parties  molles. 

$  26.  11  ressort  de  la  comparaison  de 
ces  dimensions  entre  elles,  que  le  détroit 
supérieur  du  bassin  a  plus  d'étendue  dans 
le  sens  transversal  que  d'avant  en  ar- 
rière, tandis  que  l'inverse  a  lieu  dans 
l'excavation  et  au  détroit  inférieur;  de 
plus,  ce  qui  est  particulièrement  impor- 
tant au  point  de  vue  obstétrical,  on  con- 
state que  le  petit  bassin,  limité  oblique- 
ment par  des  parties  molles,  et  le  détroit 
inférieur,  qui  présente  au  moins  en  partie 
la  même  disposition,  offrent,  à  un  corps 
qui  les  traverse,  un  plus  grand  espace 
dans  le  sens  de  leurs  diamètres  obliques 
que  dans  toute  autre  direction. 

Fie.  11.  —  Coupe  antéro-postéricurc.  Hauteur 
$  27.  La  hauteur  OU  la  profondeur  du  du  bassin.  Inclinaison  (*•), 

bas-in  est  très  inégale  à  cause  de  la  hau- 
teur variable  de  ses  parois  (Fig.  11).  En  arrière,  du  promontoire  à  la  pointe 
du  coccyx,  elle  est  de  12  à  13  1/2  centimètres;  latéralement,  de  la  ligne  inno- 
mmée de  l'os  des  iles  à  la  tubérosité  sciatique,  de  9  1/2  à  10  centimètres,  et  en 

("(  Diamètre  anUfre-poUi'rioiir.  —  2,  DiamMn»  tr»tnvpr*c.  -  3,  I,  Diamètres  pbUlflW. 
(*•)  t.  Plan  «lu  J«ilroil  sn|x.-rienr.  —  Ligne  lioriaMttle. 
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avant,  (lu  boni  supérieur  au  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne,  de  4  cen- 
timètres. 

Le  bassin  est  donc  trois  fois  plus  haut  en  arrière  qu'en  avant,  et  les  deux 
détroits  sont  bien  plus  éloignés  l'un  de  l'autre  postérieurement  qu'antérieure- 
ment. 

§  28.  Outre  les  dimensions  indiquées  jusqu'à  présent,  il  faut  encore  tenir 
compte  de  celles  que  nous  allons  énumérer,  et  dont  la  connaissance  est  surtout 
utile  pour  la  mensuration  du  bassin  sur  le  vivant. 

1"  Du  milieu  du  promontoire  au  sommet  de  l'arcade  pubienne  (diamètre  con- 
jugué diagonal)  =  122  à  120  millimètres  ; 

2"  De  l'apophyse  épineuse  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  au  bord  supérieur 
de  la  symphyse  pubienne  {diamètre  conjugué  externe  ou  diamètre  de  liaude- 
locque)  —  20  centimètres  ; 

3°  De  la  tubérosité  sciatique  d'un  côté  à  l'épine  iliaque  postérieure  et  supé- 
rieure du  côté  opposé  =17  1/2  centimètres; 

4°  De  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  d'un  côté  ix  l'épine  iliaque  posléro- 
supérieure  du  coté  opposé  -  207  à  212  millimétrés; 

5°  De  l'apophyse  épineuse  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  à  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  de  l'un  et  de  l'autre  côté  =  18  centimètres  ; 

f>°  Du  grand  trochanter  d'un  coté  à  l'épine  iliaque  postéro-supérieure  du 
côté  opposé  —  22  centimètres; 

7"  Du  milieu  du  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne  à  l'épine  postéro- 
supérieure  de  l'un  et  de  l'autre  os  iliaque  =  17  à  17  1/2  centimètres; 

8n  D'un  grand  trochanter  à  l'autre  =  III  centimètres. 

IV.» —  Inclinaison  du  bassin  cl  courburo  de  sa  cavité. 

§29.  La  connaissance  de  l'inclinaison  du  bassin  et  de  la  courbure  de  sa  cavité 
est  très  importante  pour  l'accoucheur,  ainsi  que  nous  aurons  lieu  de  le  démon- 
trer plus  d'une  fois  dans  la  suite,  tant  au  point  de  vue  physiologique  (mécanisme 
du  travail)  qu'au  point  de  vue  technique  (assistance  mécanique,  direction  des 
tractions  dans  les  opérations,  position  à  donner  à  la  parturienle,  etc.). 

§  :)0.  U  inclinaison  du  bassin,  ou  la  direction  des  plans  qui  passent  par  ses 
ouvertures,  quand  la  femme  se  tient  debout,  est  telle,  que  l'entrée  du  bassin 
regarde  fortement  en  avant  et  que  sa  sortie  est  dirigée  dans  le  môme  sens,  mais 
d'une  manière  peu  prononcée. 

Des  recherches  de  F.  C.  Na-gele  sur  cet  objet,  il  résulte  : 

1°  Que  l'angle  formé  par  le  plan  incliné  (fictif)  du  détroit  supérieur,  avec  une 
surface  horizontale  sur  laquelle  se  tient  debout  une  femme  bien  conformée, 
mesure  habituellement  près  de  f»0  degrés;  que,  par  suite,  le  promontoire  du  sa- 
crum est  de  il  à  10  centimètres  plus  élevé  que  le  bord  supérieur  du  cartilage 
interpubien,  et  qu'une  ligne  horizontale,  tirée  de  ce  dernier  point  à  travers  le 
bassin,  rencontre  le  coccyx  non  loin  de  la  jonction  de  la  seconde  avec  la  troisième 
de  ses  fausses  vertèbres; 


Digitized  by  Google 


DU  BASSIN  DK  LA  FEMME. 


15 


2"  Que  l'angle  formé  avec  l'horizontale,  par  le  diamètre  antéro-postérieur  du 
détroit  inférieur,  est  habituellement  de  10  à  1 1  degrés;  que  la  pointe  du  COCCYX 
est  plus  élevée  que  le  sommet  de  l'arcade  pubienne  de  II»  à  18  millimètres 
(moyenne  résultant  de  nombreuses  mensurations  faites  sur  des  femmes  vivantes), 
et  que,  le  bassin  et  le  reste  du  squelette  étant  bien  conformés  d'ailleurs,  l'incli- 
naison du  détroit  inférieur  est  soumise  a 
«les  variations  beaucoup  plus  fréquentes  J 
et  plus  étendues  que  celle  de  l'entrée  du 
bassin. 

Ul  coupe  ci-jointe  (Fîg.  12)  est  une  copie 
réduite  du  bassin  représenté  planche  11  de 
l'ouvrage  de  Na'gele.  Il  provient  d'une  femme 
de  taille  moyenne,  remarquablement  bien  con- 
formée, qui  mourut  de  pneumonie  vingt-trois 
jours  après  une  couche  des  plus  normales.  De 
son  vivant,  ou  avait  mesuré  la  dislance  qui 
séparait  chez  elle  la  pointe  du  coccyx  et  le  bord 
inférieur  du  cartilage  pubien  d'avec  le  plan 
horizontal  sur  lequel  elle  se  tenait  debout. 
Après  >a  mort,  ou  divisa  le  bassin  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  on  donna  à  la  moitié  gauche 
l'inclinaison  qui  résultait  des  mensurations 
faites  pendant  la  vie,  et  on  la  dessina  dans 
cette  position.  (îe  dessin  a  été  choisi  parmi 
beaucoup  d'autres  qui  représentent  des  coupes 
faites  de  la  même  façon  sur  îles  bassins  bien  conformés,  parce  que  l'inclinaison  du 
diamètre  coccy-pnbien  se  rapproche  le  plus  de  la  moyenne  et  que  la  structure  du 
bassin  est  généralement  normale.  Sans  aucun  doute,  le  procédé  indiqué  est  le  seul 
pour  reconnaître  l'inclinaison  du  détroit  inférieur,  [tien  n'est  moins  sur  que  de  déduire 
cette  inclinaison  de  celle  du  détroit  supérieur,  parce  que  la  courbure  de  la  moitié 
inférieure  du  sacrum  et  la  direction  du  coccyx  varient  infiniment.  A  longueur  égale 
du  diamètre  coccy-pubien,  la  pointe  du  coccyx  peut  être  plus  élevée  que  d'ordinaire, 
«•l  l'angle  que  forme  le  diamètre  sacro-pubien  avec  l'horizontale  peut  être  pourtant 
plus  aigu  qu'en  moyenne,  et  réciproquement. 

On  peut  admettre  que  le  détroit  supérieur  affecte  une  direction  horizontale,  sur  un 
bassin  normalement  incliné,  quand  une  femme  est  couchée  un  peu  plus  bas  que  dans 
la  position  qui  tient  le  milieu  entre  le  décubilus  dorsal  et  la  station  assise.  Du  reste, 
l'inclinaison  du  détroit  supérieur  est  considérablement  modifiée  par  l'altitude  de  la 
femme,  c'est-à-dire  selon  t/n'elle  est  assise,  courbée,  etc.,  et  diminue  en  général  nota- 
blement quand  cette  dernière  s'accroupit  en  Décaissant  fortement  les  cuisses  sur  le 
tronc,  ce  qui  abaisse  le  promontoire  et  élève  la  paroi  antérieure  du  bassin. 

D'après  W.  et  E.  Weher,  on  donne  à  un  bassin  de  démonstration  la  position  normale 
quand  on  le  tient  de  telle  façon  que  lechancrure  de  la  cavité  cotyloïde  est  tournée 
directement  en  bas,  surtout  par  sa  partie  postérieure. 

Pendant  l'accouchement,  quand  la  pointe  du  coccyx  se  porte  en  arrière,  les  rapports 
indiqués  plus  haut  sont  naturellement  modiliés;  la  pointe  du  coccyx  est  alors  plus 
basse,  et  l'angle  que  le  diamètre  coccy-pubien  forme  avec  l'horizontale  se  trouve  dimi- 
nué et  même  réduit  à  zéro. 
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§  31.  La  direction  de  la  cavité  pelvienne,  d'une  de  ses  ouvertures  à  l'autre,  la 
courbure  du  canal  pelvien,  est  indiquée  par  une  ligne  fictive  qui  serait  également 
éloignée  des  parois  latérales  et  des  parois  antérieure  et  postérieure,  et  qui  pas- 
serait par  conséquent  par  tous  les  points  centraux.  On  nomme  cette  ligne,  liyni' 
centrale,  ligne  de  direction,  axe  du  bassin  (iïig.  1*2,  1). 

Hegar  trouve  que  les  termes  de  «  ligne  de  direction,  ligne  centrale  »,  sont  mal 
choisis,  ei  regarde  comme  erronée  la  manière  de  voir  d'après  laquelle  le  bassin  humain 
présente  un  canal  courbe  avec  une  paroi  antérieure  courte  et  une  paroi  postérieure 
longue  (symphyse  pubienne  et  sacrum).  Cette  manière  de  voir  résulterait  de  ce  que 
l'on  ne  considère  jamais  sans  idée  préconçue  le  bassin  pris  eu  lui-même,  mais  qu'au 
contraire  on  songe  d'emblée  à  l'acte  physiologique  dont  il  est  le  théâtre,  et  qu'on 
modèle  à  priori  sa  description  d'après  cet  acte.  A  cela  viendrait  encore  s'ajouter  l'ha- 
bitude de  n'opérer  que  sur  une  coupe  médiane  antéro-postérieure,  pratiquée,  au  sur- 
plus, sur  le  bassin  osseux,  d'où  résulte  que  la  paroi  antérieure  parait  bien  plus  courte 
qu'elle  n'est  en  réalité,  et  que  des  parties  entières,  telles  que  les  tubérosités  sciatiques, 
ne  sont  pas  du  tout  prises  en  considération. 

Que  si  l'on  tient  à  une  comparaison,  la  plus  admissible  serait  celle  avec  un  pot  percé 
d'une  ouverture,  d'un  trou,  à  sa  paroi  antérieure,  ou  bien  encore  avec  une  tasse,  com- 
paraison faite  déjà  par  les  frères  Webcr;  enfin  qu'il  serait  absolument  fautif  d'iden- 
tifier la  ligne  centrale  et  de  conduite  avec  la  direction  suivie  par  le  corps  qui  traverse 
le  bassin. 

A  cela  nous  répondons  que,  tout  en  appréciant  la  valeur  des  études  de  Hegar,  et  sans 
méconnaître  qu'il  est  méritoire  d'examiner  sans  cesse  et  d'épurer  les  doctrines  qui 
ont  reçu  droit  de  cité  dans  la  science,  nous  ne  regardous  cependant  pas  le  point  de 
vue  purement  au  atomique  auquel  Hegar  veut  qu'on  se  place  comme  suffisant  pour  les 
besoins  de  l'obstétricie.  Bien  au  contraire,  nous  trouvons  tout  à  fait  rationnel  que  les 
manuels  d'accouchement  considèrent  et  décrivent  le  bassin  de  la  femme  comme  canal 
génital;  cl  le  reproche  de  n'avoir  jamais,  dans  cette  étude,  envisagé  que  le  bassin 
osseux,  ne  peut  du  moins  s'adresser  à  Xasgelc,  lequel  fait  tout  particulièrement  res- 
sortir que  <  pour  obtenir  un  tableau  exact,  une  représentation  conforme  à  la  nature, 
vivante,  des  voies  traversées  par  le  fœtus  dans  l'accouchement,  il  est  de  toute  nécessité 
d'accorder  aux  parties  moites,  situées  dans  et  sur  le  bassin  qui  sont  intéressées  dans 
cet  acte,  la  même  attention  qu'aux  cartilages,  aux  os,  etc. 

De  plus,  la  comparaison  de  la  cavité  pelvienne  avec  un  pot  ou  avec  une  tasse  percée 
d'un  trou  à  sa  paroi  antérieure,  bien  que  justifiée  au  point  de  vue  de  l'anatomie  pure, 
ne  nous  parait  pas  propre  à  donner  une  idée  de  la  direction  du  canal  pelvien.  Or,  toute 
la  doctrine  de  la  ligne  de  direction  du  bassin,  ou  de  l'axe  pelvien,  comme  d'autres 
l'appellent,  n'a  été  précisément  établie  que  pour  faire  comprendre  dans  quelle  direc- 
tion le  fœtus  est  poussé  à  travers  le  canal  pelvien,  comment  il  faut  introduire  la  main 
et  les  instruments  dans  certaines  opérations,  pourquoi  les  cuillers  du  forceps  et  les 
canules  vaginales  doivent  être  courbes  (courbure  nommée  pour  celte  raison  courbure 
pelvienne,!,  quelle  doit  être  la  direction  des  tractions  lors  de  l'application  du  forceps 
et  de  l'extraction,  etc.  D'autre  part,  ceux-là  sont  évidemment  dans  l'erreur  qui  iden- 
tifient la  ligne  de  direction  du  bassin  avec  le  chemin  du  corps  qui  traverse  le  canal. 
Naegele  recommande  expressément  qu'on  se  garde  dç  pareilles  idées,  et  déclare  aussi, 
à  propos  de  la  construction  de  la  ligne  centrale  du  bassin,  que  t  ce  serait  combattre 
pour  une  erreur  que  de  prétendre  que  cela  est  mathématiquement  exact.  » 

§  32.  A  cause  de  la  mobilité  du  coccyx,  on  ne  peut  pas  admettre  pour  toute  la 
hauteur  du  bassin,  c'est-à-dire  depuis  son  entrée  jusqu'à  sa  sortie,  une  ligne 
centrale  constante,  mais  seulement  pour  la  portion  de  cette  cavité  qui  est 
limitée  par  les  parois  latérales,  par  la  paroi  antérieure  et  par  la  paroi  postérieure, 
en  tant  que  cette  dernière  est  formée  par  le  sacrum.  La  direction  de  l'axe  dans 
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la  partie  de  l'excavation  pelvienne  que  le  sacrum  ne  concourt  pas  à  former,  varie 
naturellement  avec  la  direction  du  coccyx. 

Sur  les  bassins  bien  conformés  il  n'y  a  pas  de  différence  notable  entre  la 
distance  qui  sépare  le  promontoire  de  l'union  de  la  seconde  et  de  la  troisième 
vertèbre  sacrée  d'une  part,  et  l'intervalle  qui  existe  entre  ce  dernier  point  et  la 
pointe  du  sacrum  d'autre  part  ;  de  plus,  la  partie  supérieure  de  la  paroi  posté- 
rieure de  l'excavation  et  la  paroi  antérieure  dans  toute  sa  bauteur  peuvent  êtro 
regardées  comme  droites;  par  suite  on  peut  admettre  que  l'axe  de  la  partie  im- 
muable du  bassin  est  composé  d'une  ligne  droite  el  d  une  ligne  courbe.  Elle  est 
droite  pour  la  partie  de  l'excavation  litnitée  en  arrière  et  en  haut  par  les  deux 
premières  vertèbres  sacrées,  et  en  avant  et  en  bas  par  la  partie  correspondante 
de  la  paroi  antérieure,  c'est-à-dire  pour  à  peu  près  la  moitié  supérieure  de  la 
cavité  pelvienne;  elle  est  courbe  dans  l'espace  compris  entre  les  trois  der- 
nières vertèbres  lombaires  et  la  moitié  inférieure  de  la  paroi  antérieure  du 
bassin  (Fig.  12,  1,2). 

Dans  le  bassin  bien  conformé,  la  surface  interne  du  corps  des  deux  premières  ver- 
tèbres sacrées  et  la  surface  interne  de  la  paroi  antérieure  du  bassin  font,  de  pari  el 
d'autre,  avec  le  plan  fictif  du  détroit  supérieur,  un  angle  qui,  ordinairement,  équivaut 
à  peu  de  chose  près  à  un  angle  droit,  et  peut  être  pris  comme  tel  dans  l'étude  du 
mécanisme  du  travail;  par  conséquent,  si  l'on  prolonge  sur  un  bassin  normal  l'axe  du 
détroit  supérieur  jusqu'à  environ  la  moitié  de  la  partie  immuable  de  l'excavation,  il 
diffère  si  peu  de  la  ligne  centrale,  qu'au  point  de  vue  obstétrical  on  peut  le  confondre 
avec  elle.  Il  va  sans  dire  que  cela  n'est  pas  mathématiquement  exact. 

H.  van  Deventer  a  le  premier  attiré  l'attention  sur  l'importance  du  sujet  dont  nous 
venons  de  parler.  Son  exposition  de  la  direction  de  la  cavité  pelvienne  est  pratique  et 
conforme  à  la  nature  (1). 

J.J.  .Mùller  est  le  premier  qui  ait  appliqué  la  notion  de  l'axe  à  la  détermination 
exacte  de  l'inclinaison  du  bassin;  il  s'est  efforcé  d'établir  la  direction  du  détroit  infé- 
rieur par  rapport  à  l'horizon  dans  la  station  debout,  el  a  fixé  à  45  degrés  l'inclinaison 
du  détroit  supérieur  (2). 

On  trouve  la  même  indication  de  l'inclinaison  du  détroit  supérieur  dans  Smellie,  qui 
donne  aussi  exactement  la  direction  de  l'excavation,  dans  De  Fremery,  C.  C.  Crevé  et 
d'autres.  llœderer,  le  premier,  a  pris  des  mesures  sur  des  femmes  vivantes,  et  fixé 
l'angle  d'inclinaison  du  détroit  inférieur  à  18  degrés  (3). 

Levret  admit  35  degrés  pour  l'angle  d'inclinaison  du  détroit  supérieur;  son  principal 
mérite,  dans  cette  question,  est  d'avoir  donné  une  bonne  idée  de  la  direction  du  canal 
pelvien,  auquel  il  croyait  nécessaire  d'attribuer  trois  axes  (i). 

11.  Camper,  qui  estima  l'angle  d'inclinaison  du  diamètre  sacro-pubien  à  75  degrés, 
a,  le  premier,  fait  passer  un  arc  de  cercle  à  travers  la  cavité  pelvienne  pour  en  indi- 
quer la  courbure. 

M.  Saxtorph  et  J.  Dang  ont  admis  trois  axes  différents  de  ceux  de  livret,  el  Bang  a 
évalué  l'inclinaison  des  deux  détroits  plus  exactement  que  tous  ses  devanciers  et  que 
presque  tous  ses  successeurs,  savoir  :  l'inclinaison  du  détroit  supérieur  à  55  degrés, 
celle  du  détroit  inférieur  à  3  degrés  et  demi.  Il  donne  implicitement  cette  dernière  me- 

(!)  H  van  Deventer,  chap.  III  du  Xovum  lumen,  etc.  Lugduni  Balavorum.  1701,  in-i,  p.  ii. 
0)  J.  J.  .Mùller,  Diuert.  tisten»  ca*um  raritsimum  uteri  in  partu  rupii.  Ba-ilce,  l"iô,  in-i 
v3)  Rrcderer,  De  curi  pelvix,  etc.  Gœttingcn,  1751,  in-i. 
(il  Levret,  L'art  lies  accouctements  Paris,  1733,  in-8,  g  21. 

SICILE  Ct  CRESSSH.  —  An  ou.  11.  - 
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sure  en  disant  qu'une  ligjie,  tirée  île  la  pointe  du  sacrum  au  bord  inférieur  du  car- 
tilage pubien,  fait  avec  l'horizon  un  angle  de  IK  degrés  (i). 

Les  opinions  de  Steiu,  de  Uaudelocque  et  de  leurs  nombreux  successeurs  se  rappro- 
chent des  différents  points  de  la  doctrine  de  Saxtorph.F.  C.Nœgele  avait  d'abord  (1810) 
fixé  à  55  degrés  l'angle  d'inclinaison  du  détroit  supérieur,  d'après  un  nombre  de 
mensurations  peu  considérable.  Nous  avons  indiqué,  dans  un  paragraphe  précédent, 
les  résultats  de  ses  recherches  ultérieures.  D'après  les  mensurations  de  Meyer,  le 
minimum  d'inclinaison  reste  de  quelques  degrés  au-dessous  de  la  valeur  qu'on  admet 
comme  normale  depuis  Niegele  (2). 

V.  —  Différences  du  bassin,  selon  le  sexe,  l'individualité  et  la  race. 

§  33.  Aucune  partie  du  squelette  ne  présente  de  différences  aussi  frappantes 
•    entre  les  deux  sexes  que  le  bassin.  Nous  mentionnerons  brièvement  ces  diffé- 
rences à  cause  de  leurs  rapports  intimes  avec  les  phénomènes  de  la  grossesse  et 
de  l'accouchement. 

[*  Abstraction  faite  d'une  structure  plus  grêle  des  os,  les  caractères  généraux 
du  bassin  de  la  femme  sont  l'ampleur  et  le  pe  i  de  hauteur,  tandis  que  celui  de 
l'homme  est  étroit  et  élevé. 

2°  Les  os  iliaques  sont  plus  aplatis  chez  la  femme,  font  un  angle  (de  47  degrés) 
plus  aigu  avec  l'horizon  (60  degrés  chez  l'homme),  sont  moins  profondément 
excavés  et  beaucoup  plus  larges  d'arrière  en  avant  que  sur  le  bassin  mâle. 

3°  Le  sacrum  est  plus  large,  plus  court,  et  se  porte  plus  en  arrière  à  partir  du 
promontoire. 

in  Les  branches  descendantes  de  l'ischion  sont  légèrement  dirigées  en  dehors. 

5°  Les  branches  ascendantes  de  l'ischion  forment,  avec  les  branches  descen- 
dantes du  pubis,  un  angle  obtus  (90  degrés  à  100  degrés),  ce  qui  rend  l'arcade 
pubienne  plus  large  et  moins  élevée  (cet  angle  est  aigu  chez  l'homme,  de 
70  degrés  à  75  degrés).  Un  caractère  essentiel  du  bassin  de  la  femme  est  la 
torsion  eu  dehors  du  bord  inférieur  des  branches  de  l'arcade  pubienne. 

G  Le  coccyx  est  plus  mobile  et  s'avance  moins  dans  le  détroit  inférieur  que 
chez  l'homme. 

7"  L'entrée  et  la  sortie  du  bassin  sont  beaucoup  plus  larges. 
8°  Le  cartilage  pubien  est  plus  court  et  plus  large. 

[)"  Tous  les. cartilages  et  tous  les  ligaments  sont  plus  mous  et  moins  résistants. 
10»  Les  cavités  colyloïdes  sont  plus  petites,  moins  profondes,  plus  écartées  et 
dirigées  plus  en  avant  que  sur  le  bassin  maie. 

§  34.  Les  différences  individuelles  du  bassin  sont  très  frappantes.  Il  est  rare 
de  rencontrer  ce  que  l'on  appelle  de  beaux  bassins,  c'est-à-dire  des  bassins  tout 
à  fait  réguliers.  Souvent  un  bassin  parait  parfaitement  normal  à  première  vue, 
tandis  qu'un  examen  plus  attentif  y  fait  aussitôt  reconnaître  de  petites  irrégu- 
larités, par  exemple  un  manque  très  fréquent  de  symétrie  entre  les  deux  côtés. 

La  structure  des  os  du  bassin  présente,  d'un  individu  à  l'autre,  des  différences 

(I)  Saxtorph,  Erfahrungen  dit  rollstandige  Gebttrt  betrejfend,  etc.  Kopenhagcn,  t7(îlï,  in-8, 
p.  *y.  —  Bung,  Tentamen  meduum  de  mechaninno  parlus  perfecti.  Havnia»,  1771,  in-K. 
^  (2)  Hcrmann  Mcjcr,  à  Zurich,  \rchiv  fur  Anatomie  und  Physiologie,  1861,  p.  137-17. 
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notables.  Chez  des  personnes  dont  tout  Vhabilus  porte  le  cachet  du  type  féminin, 
accompli,  on  trouve  les  os  grêles,  élancés;  les  arêtes,  les  crêtes,  en  général 
toutes  les  éminences,  arrondies,  Unes;  toutes  les  courbures  adoucies,  etc.;  tandis 
que  d'autres  femmes,  dont  la  conformation  parait  normale  et  qui  ont  accouché 
sans  plus  de  difficulté  que  les  premières,  présentent  des  os  plus  épais,  avec  des 
courbures  moins  douces,  plus  droites  et  plus  anguleuses,  et  des  saillies  plus 
fortement  accusées. 

Les  bassins  diffèrent  encore  entre  eux  au  point  de  vue  de  leur  volume  général, 
ce  qui  permet  de  les  diviser  en  bassins  moyens  (auxquels  se  rapportent  les  me- 
sures indiquées  plus  haut)  et  en  bassins  grands  et  petits,  c'est-à-dire  qui  présen- 
tent des  dimensions  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  moyenne. 

La  configuration  du  bassin,  considéré  isolément,  varie  suivant  le  volu-ne  et  la 
direction  des  os  iliaques,  suivant  la  hauteur  et  le  degré  de  courbure  des  os  qui 
constituent  le  petit  bassin,  particulièrement  suivant  la  forme  du  sacrum,  le 
niveau  du  promontoire,  etc. 

§  35.  Les  variétés  que  présente  la  configuration  du  détroit  supérieur  frappent 
tout  d'abord  le  regard:  elles  sont  toujours  liées,  il  est  vrai,  à  une  forme  parti- 
culière de  tout  le  bassin;  seulement  cette  particularité  est  surtout  nettement 
exprimée  au  détroit  supérieur,  parce  que  toutes  les  parties  essentielles  qui  com- 
posent le  bassin  concourent  à  former  ce  dernier. 
On  peut  distinguer  les  formes  suivantes  du  détroit  supérieur  : 
1°  Il  ressemble  à  une  ellipse  dont  le  grand  axe  est  dirige  de  droite  à  gauche, 
et  qui  présente  en  arrière  une  échancrure  résultant  de  la  saillie  du  promontoire. 
On  a  comparé  généralement  celte  forme  (depuis  Lcvret)  à  un  cœur  de  carte  à 
jouer  à  pointe  émoussée  ;  c'est  à  elle  que  se  rapportent  les  diamètres  et 
les  autres  dimensions  que  nous  avons  indiqués     35-40;  c'est  elle  aussi  qu'on 
trouve  le  plus  souvent  chez  la  femme  européenne;  elle  parait  d'autant  plus 
pure,  plus  agréable  à  l'œil,  que  le  sacrum  est  plus  large  à  sa  base,  moins  excavé 
dans  le  sens  transversal,  et  que  la  courbure  de  la  ligne  ilio-pectiuée  est  plus 
arrondie;  mais  ces  conditions  se  rencontrent  déjà  plus  rarement.  A  celte 
catégorie  se  rattachent  des  bassins  qui  présentent  des  modifications  du  rapport 
des  diamètres  du  détroit  supérieur.  Ainsi  quelquefois  le  diamètre  transverse  est 
plus  court,  soit  isolément,  soit  en  même  temps  que  le  diamètre  autéro-posté- 
rieur.  Ce  dernier  diamètre  est  plus  long;  les  diamètres  obliques  sont  un  peu 
diminués,  etc. 

2°  L'entrée  du  bassin  a  une  forme  plus  arrondie;  les  bassins  très  larges  ren- 
trent assez  souvent  dans  cette  catégorie. 

3a  La  forme  du  détroit  supérieur  se  rapproche,  de  celle  d'une  ellipse  dont  le 
grand  axe  est  dirigé  d'avant  en  arrière;  cette  variété  est  la  plus  rare  chez  la 
femme  européenne. 

Sruellie  connaissait  déjà  les  variétés  de  configuration  du  détroit  supérieur  et  les 
diflércnccs  qui  en  résultent  pour  la  position  de  la  tête  au  début  de  l'accouchement. 
Mais  rVst  Stein,  le  jeune,  qui  a  le  premier  décrit  les  formes  que  nous  venons  d'indiquer 
et  apprécié  leur  influence  sur  le  mécanisme  du  travail.  Après  lui,  M.  J.  Wtfber  s'est 
livré  à  des  investigations  à  ce  sujet. 
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§  3G.  Pour  ce  qui  concerne  les  variétés  de  la  forme  du  bassin,  selon  les  dif- 
férentes races  humaines,  il  existe,  il  est  vrai,  des  observations  estimables, 
mais  encore  trop  peu  nombreuses  pour  permettre  d'indiquer  des  différences 
caractéristiques.  Toutes  les  formes  individuelles  mentionnées  plus  haut  peuvent 
se  rencontrer;  pourtant  l'une  d'entre  elles  parait  exister  plus  fréquemment  que 
l'autre  dans  une  race  donnée. 

■ 

VI  —  Du  bassin  à  l'état  frais. 

§  37.  Pour  avoir  une  idée  exacte  de  la  conformation  des  voies  génitales,  et 
afin  de  connaître  beaucoup  d'autres  dimensions  importantes  pour  l'accoucheur, 
il  est  nécessaire  de  ne  pas  considérer  ces  voies  comme  un  simple  canal  osseux, 
mais  de  tenir  également  compte  des  parties  molles  situées  dans  et  sur  le  bassin. 
Outre  les  parties  génitales  internes,  dont  il  sera  plus  longuement  question  dans 
le  chapitre  qui  va  suivre,  nous  avons  donc  à  considérer  les  différents  muscles 
qui  se  trouvent  dans  le  bassin,  les  aponévroses,  les  vaisseaux,  les  nerfs,  la 
vessie  et  le  rectum. 

Comme  une  simple  description  des  parties  molles  qui  revêtent  le  bassin  ne  peut 
jamais  donner  qu'une  idée  insuffisante  des  voies  génitales  à  l'état  frais,  il  est  très 
important  pour  les  débutants  de  profiter  de  toutes  les  autopsies  de  femmes  pour  exa- 
miner ces  parties;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'elles  se  comportent  autrement 
pendant  la  vie,  quant  à  la  forme,  au  volume,  etc.,  que  sur  le  cadavre,  où  elles  sont 
affaissées  et  flasques,  quelquefois  déplacées  par  la  préparation,  etc. 

§  38.  Au  grand  bassin,  dont  la  capacité  n'est  pas  notablement  diminuée  par 
les  parties  molles  qui  s'y  trouvent,  nous  avons  à  mentionner  particulièrement, 
en  fait  de  muscles,  les  iliaques  et  les  psoas:  les  premiers  remplissent  complè- 
tement les  fosses  iliaques  internes  et  forment  un  coussinet  sur  lequel  reposent 
les  intestins;  ceux-ci,  de  même  que  l'utérus  gravide,  sont  protégés  par  ces 
muscles  contre  les  influences  mécaniques  auxquelles  ils  sont  exposés  quand  la 
femme  marche,  se  tient  debout,  en  un  mot  quand  elle  fait  des  efforts.  On  pense 
que  les  muscles  psoas  servent  aussi,  jusqu'à  un  certain  point,  de  soutien  à  la 
malrire  gravide. 

Nous  devons  encore  mentionner  les  muscles  abdominaux  qui  limitent  la  capa- 
cité du  grand  bassin  eu  avant  et  de  côté,  et  soutiennent  l'utérus  pendant  la 
grossesse,  et  le  diaphragme,  qui  joue,  concurremment  avec  ces  muscles,  un 
rôle  très  important  pendant  le  travail. 

§  30.  La  capacité  du  petit  bassin  est  notablement  diminuée  par  des  parties 
molles,  surtout  à  sa  sortie.  Ventrée  du  bassin  subit  peu  de  modifications:  les 
os  ne  sont  recouverts  que  par  le  fascia  pelvien  et  par  le  péritoine;  l'artère  sacrée 
moyenne  descend  dans  l'excavation  en  passant  sur  le  milieu  du  promontoire; 
devant  la  symphyse  sacro-iliaque,  de  chaque  côté,  se  trouvent  l'artère  hypo- 
gastrique  et  l'uretère  ;  le  rectum  traverse  le  détroit  supérieur  à  gauche  du  pro- 
montoire. Toutes  ces  parties  molles  ne  peuvent  rétrécir  l'entrée  du  bassin  que 
d'une  façon  insignifiante. 

Les  muscles  psoas  recouvrent  les  échancrures  qui  se  trouvent  sur  les  côtés 
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Ac  l'angle  sacro-vertébral  et  se  dirigent  obliquement  en  dehors,  le  long  des 
bords  latéraux  du  détroit  supérieur  ;  à  leur  côté  interne  se  trouvent  les  vais- 
seaux-cruraux. Par  suite,  l'entrée  du  petit  bassin  prend  la  forme  d'un  ovale 
dont  l'extrémité  mousse  est  dirigée  en  avant.  Mais  la  région  du  bassin  osseux 
qu'on  appelle  le  détroit  supérieur,  n'est  pas  modifiée  par  les  parties  molles, 
parce  qu'elles  sont  situées  au-dessus  de  lui. 

§  40.  Dans  Vexcacation  pelvienne  nous  distinguons  les  parties  molles  qui 
contribuent  à  sa  formation  et  celles  qui  y  sont  contenues. 

Les  parties  molles  qui  concourent  à  la  formation  de  l'excavation  pelvienne 
sont  : 

1°  A  l'intérieur  du  canal  osseux  : 

a.  A  la  paroi  postérieure:  les  muscles  piriformes;  insérés  de  chaque  côté 
sur  la  partie  latérale  de  la  face  antérieure  du  sacrum,  ils  sortent  de  l'excavation 
par  la  grande  échancrure  sciatique,  et  contribuent  ainsi  à  fermer  le  bassin  en 
arrière;  au-dessus  d'eux  sont  les  vaisseaux  iliaques  postérieurs;  en  avant  ei 
au-dessous,  les  vaisseaux  sciatiques  et  le  nerf  sciatique  formé  par  les  qualre 
branches  principales  du  plexus  sacré. 

b.  A.  la  paroi  antérieure  :  le  muscle  obturateur  interne,  qui  concourt  de 
chaque  côté  à  l'occlusion  du  trou  ovale  et  sort  du  bassin  avec  les  vaisseaux  et 
nerfs  honteux  internes,  à  travers  la  petite  échancrure  sacro-sciatique,  entre 
les  ligaments  sacro-sciatiques,  en  comblant  une  partie  de  l'espace  compris  entre 
ces  ligaments. 

2"  En  dehors  du  canal  osseux  : 

«.  Les  trois  muscles  fessiers  et  les  deux  jumeaux  prennent  parla  la  forma- 
tion de  la  paroi  postérieure  et  delà  paroi  latérale  de  l'excavation  pelvienne. 

b.  En  avant,  de  chaque  côté,  le  muscle  obturateur  externe  ferme  le  trou 
ovale,  à  l'exception  du  canal  qui  se  trouve  à  l'angle  supérieur  externe,  et  qui 
donne  passage  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  obturateurs. 

S  41.  Les  parties  molles  contenues  dans  l'excavation  pelvienne  ont  la  situa- 
tion suivante  :  Tout  à  fait  en  arrière  se  trouve  le  rectum  (Fig.  13,  B),  qui,  entré 
dans  le  petit  bassin  à  gauche  du  promontoire,  est  situé  d'abord  un  peu  à  droite, 
puis  à  la  partie  médiane  du  sacrum.  La  matrice  (C)  occupe  le  milieu  de  la  partie 
supérieure  du  pelvis;  à  ses  côtés  se  trouvent  les  ovaires  et  les  trompes,  contenus 
dans  les  ligaments  larges;  au-dessous  d'elle,  le  vagin  (D)  affecte  une  direction 
légèrement  courbe  en  avant.  Dans  la  partie  antérieure,  entre  les  pubis  et  la  ma- 
trice, et  au-dessus  du  vagin,  se  trouve  la  vessie  (A),  appliquée  exactement,  par 
sa  face  antérieure,  contre  les  pubis  et,  en  partie,  contre  la  paroi  abdominale.  Le 
canal  de  l'urèthre  (K),  presque  parallèle  au  vagin,  se  dirige,  en  quittant  la 
vessie,  en  bas  et  un  peu  en  avant.  Pour  recouvrir  ces  parties,  le  péritoine  passe 
de  la  paroi  musculaire  du  ventre  sur  le  fond  et  la  face  postérieure  de  la  ves- 
sie, se  rend  de  là,  en  formant  le  plancher  de  l'excavation  vésico-utérine  (0),  à 
la  matrice,  dont  il  recouvre  le  corps  et  le  fond,  en  donnant  naissance,  des  deux 
côtés,  aux  ligaments  larges  de  l'utérus,  et,  après  avoir  constitué  l'excavation 
recto-utérine  (P),  remonte  sur  la  face  antérieure  du  rectum.  Par  suite,  le  fond 
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et  le  corps  de  la  matrice  s'élèvent  librement  dans  la  cavité  du  sac  péritonéal  et 
sont  sépares  de  la  vessie  et  du  rectum  par  les  excavations  vésico-utérine  et 
recto-utérine  et  par  les  circonvolutions  de  l'iléon  qui  s'enfoncent  dans  ces-culs- 
de-sac.  Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  cavité  pelvienne,  que  nous  avons  énumérés 


Fit;.  13.  —  Coupe  du  bassin  (d'après  E.  y.  Lcgcndrc)  (*,. 

en  partie,  et  dont  le  reste  sera  pris  en  considération  à  propos  de  la  description 
des  organes  sexuels,  ont  une  influence  trop  insigniliante  sur  la  capacité  du 
bassin  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  décrire  spécialement  leur  position. 

§  1*2.  La  sortie  du  bassin  exigeait  l'appareil  le  plus  considérable  et  le  plus 
compliqué  de  parties  molles;  il  fallait  à  cet  endroit  un  ensemble  de  tissus  mo- 

(•)  A,  Vessie.  —  B,  Rectum  diMcudu  par  le»  matières  fiscales.  —  C.  Corps  de  l'uterai.  —  D,  Ouvcrlure  do 
Y.ipin.  —  E,  Symphyse  du  pubis.  — F,  Anus.  —  G,  Sacrum.  — il,  l'élite  lèvre  droite.  —  I,  Clitoris,  racine  «lu 
corps  caverneux  coupée.  —  J,  Grande  lèvre  droite.  -  K.  Méat  de  l'urèthre.  —  L,  >Ju*cle  pyramidal. 
M,  Grand  droit  de  l'abdomen.  —  N,  Péritoine.  —  0,  Cul-de-**c  uléro-vésiral.  —  l*,  Cul-<le-»ac  recto-utérin.  — 
R,  Rt'levcur  de  l'anus.  —  S,  Sphincter  externe  de  l'anus.  —  T,  Sphincter  interne.  —  l".  Lèvre  anléneuie  «tu 
col  de  l'utérus.  —  V,  Lèvre  itoitér  ietire.  —  X,  Coccyx.  —  Y,  Plexus  veineux  de  Sanlorini.  —  Z,  Plexus  vei- 
neux du  vagin.  —  a.  Tunique  musculeusc  de  la  vc-mo  vl  de  l'urèthre.  —  b.  Tunique  musculeusc  du  rectum. 
r,  Cin>|uièiuc  vertèbre  lombaire.  —  /»,  Canal  rjcholicu. 
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biles,  extensibles  et  pourtant  résilants,  pour  livrer,  lors  «le  l'accouchement, 
un  passage  suffisant  au  fœtus,  et  pour  fermer  sûrement,  en  dehors  de  cet  acte] 
la  partie  inférieure  de  la  cavité  abdominale  et  pelvienne,  en  ne  laissant  que  les 
ouvertures  nécessaires  pour  Turèthre,  le  vagin  et  le  rectum.  L'aponévrose  pel- 


Fit;.  14,  —  Muscles  du  périnée  (*). 

vienne  descend  tle  la  paroi  antérieure  du  bassin,  le  long  de  la  symphyse  pu- 
bienne, forme  d'abord  les  ligaments  vésico-pubiens  latéraux,  qui  unissent  le 
col  de  la  vessie  aux  pubis,  et  les  arcades  tendineuses  qui  s'étendent  de  ces  liga- 
ments aux  épines  scialiques  (nrcus  tt  udinusi  fnuciiv  pelvis),  puis  se  porte 
plus  bas  en  s'amincissant  et  ferme  la  sortie  du  bassin,  à  l'exception  des  trois 
orifices  dont  nous  avons  parlé,  après  avoir  envoyé  des  prolongements  fibreux 
au  col  «le  la  vessie,  au  vagin  et  au  rectum.  Au-dessous  d'elle  on  trouve,  d'avant 
en  arriéra,  les  muscles  coccyyiens  qui  suivent  la  direction  des  petits  ligaments 
sacro-scialiques,  auxquels  ils  adhèrent  le  plus  souvent;  les  relereurxtle  r<tnus 
(Fig.  M,  10),  embrassant  dans  leur  intervalle  l'anus  qui  s'ouvre  en  bas  et 
en  arrière,  et  ses  deux  sphincters  interne  cl  externe,  le  vagin  et  le  col  de  la 
vessie;  entre  l'anus  et  la  commissure  postérieure  des  parties  génilales  externes, 
placées  au-dessous  et  au-devant  du  vagin,  sont  disposés  les  autres  muscles  du 


I*)  I.  Ibrmr»  ilu  ililoris.    —  2,  Glande  du  cliUiris.  —  3,  Glande  de  [l.irlhidin.  —  4,  11  ■!  ■•  du  va^-in.  — 
S,  Ivtihx.ivArm-us.  —  0,  Gon*lrirli'or  du  vagin.  —  7.  Tnmwne  du  periinSe.  —  8,  AponcWro»e  pri  incale.  — 
Sfiluncli  r  cv terne  de  l'ami».  —  10,  Releveur  de  I UHM,  (Ueauni»  el  Bouchard.) 
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périnée.  Le  releveur  de  l'anus,  qui  forme  la  partie  essentielle  du  plancher 
périnéal,  naît  de  chaque  côté  des  branches  descendantes  des  pubis,  des  tubéro- 
sités  et  des  épines  sciatiques,  des  arcades  tendineuses  de  l'aponévrose  pel- 
vienne et  de  la  face  interne  du  coccyx,  se  porte  en  bas  et  en  dedans,  en  lais- 
sant en  avant  un  intervalle  libre  triangulaire,  adhère  intimement  au  vagin  et 
s'insère  à  la  tunique  musculaire  de  l'anus.  Au-dessous  de  lui  est  situé,  à  la 
partie  postérieure,  le  sphincter  externe  de  l'anus  (9),  qui  forme  un  anneau 
autour  de  l'orifice  anal.  Entre  ce  dernier  elles  lubérosités  et  les  branches  ascen- 
dantes de  l'ischion  se  trouve,  de  chaque  côté,  la  fosse  du  périnée  (triangle 
ischio-rectal),  triangulaire,  remplie  de  tissu  cellulo-adipeux  et  tapissée  infé- 
rieurement  par  le  fascia  superficialis  et  la  peau.  A  la  partie  antérieure  de  cette 
excavation  est  situé  le  muscle  transverse  du  périnée  (7),  qui,  naissant  des 
deux  côtés  de  la  face  interne  de  la  tubérosité  et  de  la  branche  ascendante  de 
l'ischion,  se  confond  au  milieu  du  périnée  avec  son  congénère,  avec  l'extrémité 
antérieure  du  sphincter  anal  et  l'extrémité  postérieure  du  constricteur  de  la 
vulve.  La  partie  postérieure  de  la  sortie  du  bassin  est  ainsi  complètement  fer- 
mée par  ces  deux  couches  de  muscles.  Dans  le  triangle  que  laissent  entre  eux 
les  bords  internes  des  releveurs  de  l'anus,  on  rencontre  le  constricteur  de  la 
vulve  (G),  dont  une  partie  des  fibres  se  continuent  avec  celles  du  sphincter  de 
l'anus,  tandis  que  les  autres  naissent  de  la  face  interne  de  la  branche  ascen- 
dante de  l'ischion,  et  qui,  après  avoir  entouré  l'orifice  du  vagin,  se  termine 
en  avant  par  deux  faisceaux  grêles  à  la  face  inférieure  des  branches  du  clitoris, 
(1  et  2),  derrière  l'insertion  du  muscle  suivant  ;  Y ischio-cavemeux  (5),  muscle 
pair  qui  prend  naissance  à  la  face  interne  de  la  tubérosité  et  de  la  branche  ascen- 
dante de  l'ischion,  se  porte  en  haut,  en  suivant  la  direction  de  celte  dernière, 
et  s'insère  à  la  partie  latérale  supérieure  du  clitoris.  La  barrière  résistante  de 
celte  partie  de  la  sortie  du  bassin,  que  les  releveurs  de  l'anus  ne  concourent 
pas  à  fermer,  est  constituée  par  Yaponévrose  périnéale  (8).  Elle  naît  du  grand 
ligament  sacro-sciatique,  de  la  tubérosité  et  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion, 
tapisse  tout  l'appareil  musculaire  que  nous  venons  de  décrire,  en  se  divisant 
en  deux  feuillets  dans  une  partie  de  son  parcours,  el  se  termine  à  l'arcade 
pubienne  en  formant  le  ligament  triangulaire  de  l'urèthre  que  traverse  ce 
canal.  Le  fascia  superficialis  peut  être  regardé  comme  un  prolongement  eu 
arrière  du  fascia  pelvien  ;  il  recouvre  les  muscles  transverses  du  périnée,  s'in- 
sère au  sphincter  externe  de  l'anus  et  se  rend  ensuite  à  la  face  interne  des 
cuisses  el  des  fesses.  Il  est  à  peine  nécessaire  de  dire  que  dans  tout  le  bassin, 
comme  dans  le  reste  du  corps,  chaque  lacune  est  remplie  par  du  tissu  cellulaire, 
qui  prend  toutes  les  formes  et  s'insinue  dans  tous  les  interstices.  — L'appareil  de 
muscles,  d'aponévroses,  de  lissu  cellulaire  et  de  peau,  que  nous  venons  de 
décrire,  constilue  le  périnée,  silué  enlre  l'anus  et  la  commissure  postérieure  de 
la  vulve,  et  dont  la  largeur  et  la  profondeur  sont  déterminées  par  les  tubérosités 
et  les  branches  ascendantes  des  ischions.  La  peau  du  périnée  est,  en  général, 
de  couleur  foncée,  pourvue  de  nombreux  follicules  sébacés,  et  jouit  d'une  exten- 
sibilité remarquable;  elle  se  continue  en  avant  avec  la  muqueuse  des  parties 
génitales.  Sur  la  ligne  médiane  se  trouve  le  raphé  du  périnée,  bande  saillante 
qui  ressemble  à  une  cicatrice. 
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La  glande  coccygienne,  qui  est  également  propre  aux  deux  sexes  et  appartient  nor- 
malement à  tous  les  âges,  et  dont  l'existence  et  les  caractères  ont  d'abord  été  signalés 
par  Luschka  (1),  est  située  immédiatement  au-devant  de  la  pointe  du  coccyx,  où  elle 
est  enveloppée  de  plus  ou  moins  de  graisse.  D'onlinaire  elle  est  enfoncée  en  partie  dans 
une  lacune  arrondie,  que  présente  en  cet  endroit  le  tendon  aponévrotique  du  releveur 
de  l'anus,  et  est  recouverte  immédiatement  par  l'extrémité  postérieure  du  sphincter 
externe  de  l'anus,  qui  s'iusère  à  la  face  postérieure  de  la  pointe  du  coccyx.  En  général, 
elle  est  grande  comme  une  lentille,  mais  présente  aussi  parfois  le  volume  d'un  petit 
pois.  La  physiologie  n'a  encore  tiré  aucune  utilité  de  la  découverte  de  la  glande  cor- 
cygienne.  mais  cette  glande  présente  un  intérêt  assez  grand  pour  l'explication  de  cer- 
tains états  pathologiques. 

§  43.  Si  l'on  tient  compte  des  parties  molles  qui  prennent  part  à  la  formation 
du  canal  pelvien,  on  reconnaît  sans  peine  que  la  sortie  du  bassin  n'est  pas 
dirigée  en  bas  et  un  peu  en  arrière,  comme  sur  le  bassin  osseux,  mais  bien  en 
bas  et  en  avant.  Par  conséquent,  la  parlie  supérieure  du  canal,  que  traverse  le 
fœtus  lors  de  l'accouchement,  est  dirigée  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière, 
et  la  parlie  inférieure  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant. 

VIL  —  Propriétés  et  caractères  d'un  bon  bassin. 

§  44.  On  peut  bien  se  représenter,  par  une  vue  de  l'esprit,  des  bassins  beaux, 
c'est-à-dire  tout  à  fait  réguliers;  mais  en  réalité  ils  comptent,  ainsi  que  nous 
l'avons  déjà  dit,  parmi  les  choses  les  plus  rares.  Le  plus  souvent,  les  bassins  de 
femmes  parfaitement  conformées  en  apparence,  présentent  de  petites  irrégu- 
larités de  structure,  des  anomalies  de  l'un  ou  l'autre  diamètre,  de  l'asymétrie,  etc., 
sans  que  pour  cela  on  puisse  les  regarder  comme  vicieux.  Au  contraire, 
un  bassin  peut  être  regardé  comme  bon,  au  point  de  vue  obstétrical,  quand  il 
se  laisse  traverser,  lors  de  l'accouchement,  par  un  fœtus  à  terme  et  bien  déve- 
loppé, sans  préjudice  ni  danger  pour  la  mère  ou  pour  l'enfant.  Par  conséquent, 
si  une  femme  est  déjà  accouchée  une  ou  plusieurs  fois,  heureusement,  à  terme, 
d'un  enfant  bien  développé,  la  conformation  suffisante  du  bassin  est  très  claire- 
ment démontrée,  à  moins  qu'il  ne  se  soit  déclaré,  depuis,  une  de  ces  mala- 
dies qui  exercent  une  influence  nuisible  sur  la  forme  du  pelvis.  Dans  les  cas 
où  cette  preuve  expérimentale  fait  défaut  à  l'accoucheur,  les  moyens  suivants 
sont  à  sa  disposition  pour  reconnaître  la  structure  du  bassin:  une  enquête  sur 
l'état  de  santé  antérieure  de  la  femme,  l'examen  du  développement  extérieur  et 
de  la  forme  du  corps,  enûu  une  exploration,  faite  selon  les  règles  de  l'art, 
du  bassin  lui-même.  Cette  dernière  donne,  en  général,  les  renseignements  les 
plus  exacts,  quoiqu'elle  ne  permette  pas  d'ordinaire  de  constater  des  anomalies 
peu  prononcées.  Nous  parlerons  plus  loin  de  la  manière  dont  il  faut  y  procéder. 
Les  renseignements  qu'il  obtient  sur  les  antécédents  de  la  femme  déterminent 
souvent  l'accoucheur  à  examiner  très  soigneusement  le  bassin  lui-même.  Quand 
le  sujet  est  né  de  parents  sains,  s'est  bien  porté  pendant  son  enfance,  s'est 
livré,  durant  sa  jeunesse,  à  des  occupations  hygiéniques,  et  que  ses  fonctions 
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sexuelles  se  sorI  établies  d'une  façon  normale  et  s'accomplissent  régulièrement, 
il  est  probable  qu'il  n'existe  pas  de  difformité  pelvienne. 

Enfin,  les  signes  d'un  bassin  normal  qui  résultent  de  l'examen  général  du 
corps,  sont  les  suivants  :  bonne  conformation  du  corps,  taille  bien  prise,  direc- 
tion normale  du  tronc  et  des  cuisses,  démarche  naturelle,  largeur  suffisante 
.  des  hanches,  dépression  modérée  à  la  partie  inférieure  de  la  région  lombaire, 
voussure  normale  des  régions  pubienne  et  sacrée,  situation  régulière  de  la 
vulve.  Pourtant  nous  ferons  remarquer,  dès  à  présent,  que  parfois  le  bassin 
peut  être  parfaitement  apte  à  remplir  sa  destination  malgré  une  difformité  mar- 
quée du  reste  du  squelette,  et  que,  d'autre  part,  il  peut  être  vicié  à  un  haut 
degré  alors  que  la  conformation  du  corps  parait  tout  à  fait  régulière. 
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CHAPITRE  11 

DES    PARTIES   SEXUELLES   DE    LA    PB  M  ME 

§  45.  On  appelle  parties  sexuelles  de  la  femme  les  organes  qui  servent  aux 
fondions  particulières  île  la  femme:  la  conception,  la  grossesse,  la  parturition 
et  l'allaitement.  On  les  divise  en  externes  et  internes.  Aux  premières  appar- 
tiennent les  mamelles  et  les  parties  molles  situées  extérieurement  à  la  région 
antérieure  et  inférieure  du  bassin,  et  qu'on  appelle  communément  les  parties 
honteuses  de  la  femme  ou  la  vulve.  Les  parties  internes  sont  le  vagin,  la  ma- 
trice, les  trompes  et  les  ovaires.  Celles  de  ces  parties  qui  jouent  un  rôle  direct 
dans  l'enfantement  s'ont  aussi  appelées  parties  génitales  (matrice,  vagin  et 
vulve). 

I.  —  Des  parties  sexuelles  externes. 
A.  —  Mamelles. 

§  4G.  Les  mamelles  sont  situées  surle  muscle  grand  pectoral,  à  la  face  antérieure 
et  supérieure  du  thorax,  et  forment,  à  l'époque  de  la  maturité  sexuelle,  deux 
éminences  hémisphériques,  dont  le  volume,  très  variable,  est  bien  loin  de  se 
trouver  toujours  en  rapport  avec  le  volume  et  le  développement  général  du 
corps.  La  peau  qui  recouvre  les  mamelles  est  blanche;  chez  les  jeunes  per- 
sonnes elle  est  lisse  et  si  fine  qu'elle  laisse  voir,  par  transparence,  les  veines 
situées  au-dessous  d'elle.  Au  milieu  de  la  mamelle,  et  dirigé  un  peu  en  dehors 
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(parce  que  les  axes  des  deux  mamelles  divergent  légèrement  dans  ec  sens), 
s'élève  le  mamelon  (papilla  mammœ),  éminence  arrondie,  un  peu  amincie  et 
tronquée  en  avant,  recouverte  d'une  peau  rougeatrc,  délicate,  présentant  de 
petites  rides,  surtout  vers  le  sommet,  très  riche  en  vaisseaux  et  en  nerfs.  Le 
mamelon  est  très  sensible  et  doit  au  tissu  éreclile  qu'il  conliept  d'entrer  en 
érection  et  de  devenir  ainsi  plus  proéminent  et  plus  lisse  quand  il  s'y  fait  un 
afflux  considérable  de  sucs  (par  exemple  quand  on  le  frotte  légèrement,  quand 
l'enfant  prend  le  sein).  Hors  ce  cas,  il  n'est  que  peu  saillant  et  dépasse  à  peine, 
chez  cerlaines  femmes,  la  surface  de  la  mamelle. 


Fin.  Ki  et  10.  —  Structure  de  la  mamelle  (*). 


Autour  du  mamelon  se  trouve  un  cercle  d'environ  3  centimètres  de  diamètre, 
qui  se  dislingue  par  sa  couleur  du  reste  de  la  peau,  aréole  de  la  mamelle.  La 
peau  de  cette  parlie  est  rosée  chez  les  personnes  blondes  et  jeunes,  plus  foncée 
chez  les  brunes  et  chez  celles  qui  ont  eu  des  enfants.  Quelquefois  cette  colora- 
tion est  très  peu  marquée  et  l'aréole  a  plutôt  un  aspect  comme  fané.  La  surface 
est  rendue  inégale  par  une  grande  quantité  de  petites  bosselures;  ces  bosselures 
ou  ces  petits  tubercules  sont  tantôt  de  simples  glandes  cutanées,  dont  le  produit 
de  sécrétion  lubrifie  le  mamelon,  surtout  pendant  la  période  de  lactation,  et  le 
garantit  en  quelque  sorte  de  l'irritation  qu'y  produit  la  succion  de  l'enfant; 
tantôt  ce  sont  les  orifices  des  canaux  excréteurs  de  petites  glandes  situées  au- 
dessous  de  l'aréole  et  qui  sont  en  rapport  avec  la  glande  mammaire.  En  effet,  on 
en  a  vu  suinter  un  liquide  lactescent  chez  des  femmes  enceintes,  et  des  goutte- 
lettes de  lait  véritable  chez  des  nourrices. 

§  17.  Au-dessous  de  la  peau  se  trouve  la  glande  mammaire  (Fig.  15,  16,  17), 
de  forme  arrondie,  un  peu  aplatie,  enveloppée  de  tissu  cellulaire  et  de  plus  ou 

(•)  l.  Lobules.  —  m,  Mamelon.  —  r,  Canaliculr».  —  »,  Sinus  de»  canaux  çalactophorc».  —  v,  Vë»icule«  ou 
adni.  (Cloqucl.) 
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moins  de  graisse.  C'est  une  glande  formée  par  l'agglomération  d'un  grand  nombre 
de  lobules  isolés  (Fig.  15,  <)>  blanchâtres,  qui  se  composent  eux-mêmes  de  petits 
grains,  acini  (Fig.  1G,  r),  réunis  par  du  tissu  cellulaire  et  entourés  d'une  couche 
épaisse  du  môme  tissu.  Entre  les  lobules  isolés  est  également  disposé  du  tissu 
adipeux.  Des  canicules  étroits  (Fig.  15,  r),  venant  de  toutes  les  parties  de  la 
glande,  dont  ils  charrient  le  produit  de  sécrétion,  convergent  vers  le  mamelon 
(Fig.  15,  m)  et  y  forment  les  conduits  lartifhes  ou  galactophores  (Fig.  17,  a), 


Fie.  17.  —  Structure  de  la  mamelle 


au  nombre  de  huit  à  quinze  et  au  delà.  Peu  avant  leur  entrée  dans  le  mamelon, 
ces  canaux  présentent  chacun  une  petite  dilatation,  sinus  (sacculi  ou  sinus 
lactex)  (Fig.  15,  s),  puis,  se  rétrécissant  de  nouveau,  ils  se  portent,  en  se  juxta- 
posant, vers  l'extrémité  du  mamelon,  où  ils  s'ouvrent  par  des  orifices  étroits. 
Quelquefois  deux  ou  trois  de  ces  conduits  ont  un  méat  commun. 

R.  —  Vulve. 

§  48.  La  vulve  (pudendum  muliebre)  est  composée  du  mont  de  Vénus,  des 
grandes  et  des  petites  lèvres,  du  clitoris  et  du  vestibule,  dans  lequel  se  trouve 
l'orifice  de  l'urèlhre  et  celui  du  vagin. 

§  40.  Le  mont  de  Vénus  ou  pénil  (Fig.  18,  1)  est  l'éminence  triangulaire  située 
à  la  face  antérieure  du  pubis  et  formée  par  la  peau,  par  un  coussinet  épais  de 
graisse  et  par  le  fascia  super  fie  ialis.  Il  est  habituellement  couvert  de  poils  nom- 
breux, légèrement  crépus  et  épais  :  pubes. 

§  50.  Les  grandes  lèvres  ou  lèvres  externes  (2)  sont  deux  replis  cutanés  épais, 
très  extensibles,  contenant  un  tissu  cellulaire  lâche  el  un  peu  de  graisse.  Elles 
commencent  au  mont  de  Vénus,  et  s'étendent  en  bas,  en  s'ainincissant,  jusqu'au 
périnée,  avec  lequel  elles  se  continuent.  Chaque  lèvre  est  composée  de  deux 
feuillets,  l'un  externe,  qui  a  tous  les  caractères  de  la  peau  et  est  ombragé  de 

(•)  a.  Conduits  galaclophnrcs.  (Vcrbcycn.) 
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poils  courts,  et  un  nuire  interne,  délicat,  rougeàlre,  très  sensible,  muni  de  beau- 
coup de  glandes  sébacées,  et  appliqué  exactement  contre  celui  du  côté  opposé. 
Chef  les  femmes  qui  ont  eu  de  nombreux  rapports  sexuels,  ou  qui  ont  accou- 
ché, les  grandes  lèvres  ne  se  rapprochent  pas  aussi  exactement  et  sont  flasques. 


Fig.  18.  —  Vulve  (*). 


L'intervalle  qui  les  sépare  est  appelé  la  fente  vulvaire.  A  l'extrémité  supérieure 
de  cette  fente,  la  jonction  des  deux  lèvres  forme  la  commissure  antérieure.  En 
les  écartant,  on  constate  qu'elles  s'unissent  plutôt  en  dedans  qu'en  dehors,  de 
sorte  que  la  fente  se  prolonge  plus  haut  à  la  surface  que  dans  la  profondeur.  A 
la  partie  postérieure  de  la  fente,  à  environ  1  i/à  centimètre  du  point  où  les 
lèvres  forment  la  commissure  postérieure  et  se  continuent  avec  le  périnée,  se 
trouve  un  repli  cutané  délicat,  qui  s'étend  transversalement  entre  les  feuillets 
internes  des  deux  lèvres,  et  qu'on  appelle  la  fourchette  (frenulum  vulvœ).  Celte 
bandelelle  subit  une  tension  par  l'écarlement  de  la  parlie  postérieure  des  lèvres, 
ce  qui  fait  qu'elle  est  fréquemment  déchirée  lors  de  la  première  couche.  Entre 
son  bord  antérieur  et  la  commissure  postérieure  se  trouve  une  fossette  aplatie, 
fosse  naviculaire. 

§.">1.  Le  clitoris  ou  verge  féminine  (Fig.  18,  3,  et  Fig.  19  et  20)  est  un  corps 
cylindrique  long  de  ",  épais  de  1-7  millimètres,  situé  entre  les  grandes 
lèvres,  derrière  la  commissure  antérieure.  Il  est  formé,  comme  le  membre  viril, 
de  deux  corps  caverneux,  qui  naissent  des  branches  ascendantes  de  l'ischion, 
s'élèvent  en  convergeant,  et  se  réunissent  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne, 
à  laquelle  le  clitoris  est  fixé  par  un  ligament  propre,  ligament  suspenseur.  Son 
extrémité  antérieure,  conoïde,  est  appelée  le  gland  du  clitoris.  Celui-ci  est 
recouvert,  mais  seulement  en  haut  et  sur  les  deux  cotés,  par  le  prépuce  du  cli- 
toris, prolongement  du  feuillet  interne  des  grandes  lèvres.  La  face  interne  de  ce 
prépuce  se  comporte  sur  le  clitoris  comme  le  prépuce  de  l'homme  sur  le  gland 

C)  1,  Pénil.  -  2.  Grandi*  li  vres.  -  3.  Clitoris.  —  *,  Méat  urinaire.  —  5,  Petite»  lèvres.  -  fl,  Orifice  du 
vagin.  —  7,  Hymen.  —  8,  Ptfrinvc.  —  il,  Anus. 
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«lu  pénis.  La  disposition  analogue  des  vaisseaux  sanguins  sur  la  verge  de  la 
femme  la  rend,  comme  celle  de  l'homme,  capable  d'érection,  quoique  à  un  faible 
degré. 


\ 


FlG.  19.  —  Organes  érectili*  (*). 


§52.  Les  petites  lècres,  lèvres  internes  ou  nymphes  (5),  sont  deux  replis 
cutanés  très  riches  en  vaisseaux  et  en  nerfs,  situés  à  la  partie  interne  et  supé- 
rieure des  grandes  lèvres,  mais  plus  petits,  plus  minces  et  plus  délicats  que 
celles-ci. 

La  peau  qui  les  tapisse  est  une  continuation  du  feuillet  interne  des  grandes 
lèvres.  En  haut  et  en  avant,  elles  se  réunissent  en  se  continuant  avec  le  prépuce 
du  clitoris,  plus  bas  elles  s'insèrent  au  gland  de  ce  petit  organe  cl  constituent 
le  frein  du  clitoris.  En  arrière,  elles  s'éloignent  l'une  de  l'autre  cl  se  continuent 
avec  le  feuillet  interne  des  grandes  lèvres,  sans  atteindre  leur  commissure  pos- 
térieure. 

(*)  I,  Symphyse  du  pubis.  —  3,  Racine*  du  rlitons.  —  3,  Ulan.il  du  clitoris.  —  4.  [lulbe  du  vagin.  — 
5,  Veine»  émergente».  —  0.  Extrémité  supérieure  du  bulbe  se  rendant  ton  le  clitoris  pour  s'jnaslomotor  avec 

bulbe  du  «•<*»u$  oppose.  —  7.  Veinule  s>!|>arant  le  gland  du  corps  du  clitoris  et  allant  rejoindre,  8.  la  veine 
•lorsale  du  clitoris.  —  S»,  Petite*  lèvres.  (Bcaunis  et  Bouchard.) 
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Chacune  des  petites  lèvres  est  constituée  par  un  feuillet  externe  et  un  feuillet 
interne,  entre  lesquels  se  trouve  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  vasculaire  ; 
le  feuillet  externe  regarde  en  dehors;  les  feuillets  internes  sont  tournés  l'un  vers 
l'autre  et  possèdent  de  nombreuses  glandes  sébacées,  dont  le  produit  les  rend 


Fie.  30.  —  Organes  ércctiles,  vue  latérale  (*). 


humides  et  glissants.  Dans  l'état  virginal,  les  nymphes  ne  deviennent  visibles 
que  lorsqu'on  écarte  les  grandes  lèvres.  Au  contraire,  chez  les  femmes  qui  ont  eu 
plusieurs  enfants,  elles  dépassent  quelquefois  la  fente  vulvaire,  et  sont  flasques 
et  d'une  couleur  rougeàlre  ou  gris  foncé  (nymphœ  pendulœ). 

§  53.  L'espace  limité  en  avant  par  les  petites  lèvres,  en  haut  par  le  clitoris,  et 
en  arrière  par  l'orifice  du  vagin,  s'appelle  le  vestibule.  Il  n'est  pas  ridé  comme 
le  vagin,  mais  lisse.  A  sa  partie  supérieure  (environ  à  la  largeur  du  pouce  au- 
dessous  et  en  arrière  du  clitoris,  au-dessus  et  en  avant  d'un  pli  épais,  qu'on  re- 
connaît en  général  facilement  à  la  paroi  antérieure  de  l'entrée  du  vagin)  se  trouve 
Vorificede  l'urèthre,  méat  urinaire(4),  petite  ouverture  arrondie,  très  sensible, 
entourée  d'un  rebord  assez  épais.  On  voit,  de  plus,  à  l'orifice  du  vagin,  au-devant 

O  I.  Pubis.  —  2,  Pelites  lèvres.  —  3,  Venir.  —  (,  Bulbe  du  vagin.  —5.  Racines  du  clitorii.  —  0,  Gl.md 
du  clitorii.  —  7,  Veines  allant  du  bulbe  du  vagin  ver»  le  clitoris.  —  8,  Vcino  allant  à  la  WM  dorsale  du  cli- 
toris. —  9,  Veines  émergentes  de  la  partie  postérieure  du  bulbe.  —  10,  Veine  .pu  en  provient.  —  11,  Veine 
dorsale  du  clitoris.  —  14,  La  même,  se  réunissant  à  des  veines  postérieures  du  bulbe,  pour  se  jeter  dans. 
13,  une  veine  vésicule.  —  H.  Plexus  vésical.  —  15,  Veine  émergente  de  ce  plexus.  —  16,  Veines  vésicales. 
(Beauiiis  et  Bouchard.) 
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dus  branches  ischio-pubicnnes,  une  paire  d'éminences  allongées,  avec  une  extré- 
mité renflée  et  arrondie,  tournée  vers  en  bas,  et  une  autre  plus  étroite  dirigée 
vers  le  clitoris  :  ce  sont  les  bulbes  du  vestibule  (Fig.  19  et  20),  constitués  par 
une  agglomération  de  veines  enveloppées  d'une  membrane  propre.  [Ces  émi- 


Fic.  23.  Fie.  24. 

Hymen  annulaire.  Hymen  bilabié  (1). 


nences,  que  l'on  désigne  communément  sous  le  nom  de  bulbes  du  vagin,  consti- 
tuent avec  le  clitoris  les  organes  éreclilesde  la  femme.] 

L'orifice  ou  Ventrée  du  vagin  (Fig.  18,  0),  dont  le  pourtour  antérieur  se  con- 
tinue avec  le  vestibule,  est  bordé  latéralement  par  l'extrémité  des  petites  lèvres, 
et  touche  en  arrière  à  la  fosse  naviculaire.  A  l'état  virginal,  il  est  fermé  en  partie 
par  la  membrane  hymen  ou  valvule  vaginale  (F\%.  18,7;  Fig.  21  à  21).  Constitué 
par  deux  feuillets  résultant  de  l'accolemcnt  de  la  muqueuse  vaginale,  l'hymen  est 


(V  L«s  Fig.  21,  22,  23,  21  ont  été  de»sinées  d'après  la  thèse  de  M.  Roze  :  De  l'hymen  thèse 
de  Strasbourg.  1865). 

ii/COKLS  et  crever.  —  Accouch.  3 
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ordinairement  mince,  de  forme  et  d'étendue  variables.  Le  plus  souvent  il  est 
plissé  et  semi-lunaire  (Fig.  21);  dans  ce  cas,  son  bord  concave  se  dirige  en 
avant,  en  laissant  libre  une  ouverture  d'environ  \  1/2  centimètre  de  diamètre, 
pour  l'écoulement  du  sang  menstruel.  [Plus  rarement  on  observe  l'hymen  en 
fer  à  cheval  (Fig.  22),  annulaire  (Fig.  23),  bilabié  (Fig.  24),  etc.]  En  général, 
il  est  déchiré  lors  des  premiers  rapports  sexuels.  A  sa  place  restent,  d'après 
l'opinion  communément  admise,  de  petites  saillies  vcrruqueuses,  au  nombre  de 
2  à  4,  rarement  de  5,  appelées  les  caroncules  myrtiformes.  Après  la  déchirure 
de  l'hymen,  l'orifice  du  vagin  est  limité  directement  en  arrière  par  la  commissure 
postérieure  des  lèvres. 

Le  vestibule,  l'orifice  du  vagin  et  celui  de  l'urèthre  sont  tapissés  par  la  muqueuse 
génito-urinaire,  revêtue,  dans  celte  région,  d'un  épithélium  pavimenteux,  et 
munie  de  nombreuses  glandes  sébacées  et  sudoripares,  d'un  volume  variable. 
Beaucoup  d'entre  elles  s'ouvrent  par  des  orifices  isolés  ;  pourtant  il  existe  d'or- 
dinaire, à  la  partie  inférieure  du  vestibule,  quelques  dépressions  assez  pro- 
fondes, auxquelles  plusieurs  de  ces  glandes  aboutissent  à  la  fois  (lacunœ  ves- 
tibuli  vaginœ  inferiorcs)  ;  des  cavités  analogues  se  trouvent  en  avant  dans  la 
région  du  méat  urinaire  et  un  peu  au-dessous  de  lui  (lacunœ  testibuli  vaginœ 
superiores);  d'ordinaire  deux  d'entre  elles  siègent  tout  à  fait  à  côté  du  méat 
(sinus  rulvœ  nrethrales).  Le  produit  de  sécrétion  de  cet  appareil  glandulaire  sert 
à  lubrifier  le  vestibule. 

Notons  encore  que  les  canaux  excréteurs  des  glandes  de  Bartholin  (§  58) 
s'ouvrent  dans  le  vestibule  des  deux  côtés  de  l'orifice  vaginal. 

Il  est  pour  le  moins  douteux  que  les  peliles  verrues  rougeAlres  qui  se  trouvent  à 
l'orifice  vaginal  soient  en  réalité  les  restes  d«  l'hymen,  car  on  les  a  observées  dans  des 
cas  où  la  membrane  virginale  était  intacte.  Probablement  ce  sont  les  terminaisons  des 
colonnes  du  vagin. 

g  54.  Les  artères  de  la  vulve  naissent  des  honteuses  internes  et  externes.  Les 
veines,  qui  ont  le  même  nom  que  les  artères  et  se  comportent  comme  elles, 
forment,  dans  le  tissu  cellulaire  des  lèvres,  un  lacis  qui  est  susceptible  de  dila- 
tations variqueuses  considérables.  Les  nerfs  proviennent  du  plexus  sacré. 

H.  —  Parties  sexuelles  internes. 

§  55.  Sous  le  nom  de  parties  sexuelles  internes  on  comprend  le  vagin,  la 
matrice,  les  trompes  et  les  ovaires. 

A.  —  Vagin. 

§  50.  Le  vagin  (Fig.  26,  /)  est  un  canal  membraneux  qui  commence  à  l'en- 
droit où  se  trouve  (ou  bien  se  trouvait)  la  membrane  hymen  ;  s'élève,  en  se 
recourbant,  dans  la  direction  de  la  cavité  pelvienne  et  s'insère  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  matrice.  Il  n'est  pas  cylindrique,  mais  aplati  d'avant  en  arrière, 
de  sorte  qu'on  y  distingue  une  paroi  antérieure  et  une  paroi  postérieure,  qui 
sont  dans  l'état  ordinaire  en  contact.  Sa  plus  grande  étroitesse  est  à  l'orifice,  sa  plus 
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grande  largeur  à  L'extrémité  supérieure.  Sa  longueur  mesure,  quand  il  est  en 
place,  environ  8  centimètres,  sa  largeur,  ïï  millimètres,  mais  il  est  très  exten 


sible,  et  dans  certaines  circonstances  il  est  susceptible  d'une  dilatation  consi- 
dérable. 

Le  vagin  est  constitué  par  une  tunique  externe,  très  dense,  très  épaisse,  très 
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vasculaire,  paraissant  formée  d'une  trame  fibreuse,  entremêlée  de  fibres  muscu- 
laires pâles,  qui  se  confond  intimement  à  son  extrémité  supérieure  avec  le  tissu 
propre  de  la  matrice,  et  par  une  tunique  interne,  muqueuse,  rougeàtre,  continua- 
tion de  la  muqueuse  de  la  vulve,  et  qui  se  continue  elle-même  avec  la  tunique 
interne  de  l'utérus.  La  muqueuse  est  revêtue  d'un  épithélium  pavimenteux  et 
contient  de  nombreuses  papilles. 

§  57.  On  considère  au  vagin  :  1"  Vorifice,  dont  nous  avons  parlé  §  53; 
"2*  Yextrémité  supérieure,  qui  se  réfléchit  sur  le  col  de  la  matrice  et  en  revêt  la 
portion  inférieure,  cul-de-sac,  fond  ou  voûte  du  vagin;  3*  la  paroi  anté- 
rieure et  la  paroi  postérieure.  Cette  dernière  est  beaucoup  plus  longue  que 
l'autre  (d'environ  2/5),  principalement  parce  que  le  vagin  s'insère  plus  haut  sur 
le  col  utérin  en  arrière  qu'en  avant. 

La  surface  interne  du  vagin  présente  beaucoup  de  rides  et  de  plis  transver- 
saux, surtout  dans  sa  partie  inférieure.  On  distingue  une  colonne  de  plis  anté- 
rieure et  une  postérieure  :  la  première  est  la  plus  forte.  Sur  les  côtés,  à  la 
jonction  des  deux  parois,  les  plis  sont  moins  nombreux  et  plus  minces.  La  partie 
supérieure  du  vagin  est  lisse,  ou  ne  présente  que  des  plis  isolés  et  peu  saillants. 
C'est  grâce  à  cette  disposition  que  le  vagin  peut  s'allonger  pendant  la  grossesse, 
et  subir  la  distension  nécessaire  lors  de  l'accouchement.  À  l'état  sain,  le  mucus 
sécrété  par  la  muqueuse  vaginale  est  incolore  et  sans  àcreté.  [Il  présente  en 
outre  la  particularité  qu'il  est  acide.] 

§  58.  La  surface  externe  du  vagin  est  unie  en  avant,  par  du  tissu  cellulaire,  à 
la  vessie  et  au  canal  de  l'urèthre  (cloison  vésico-  et  uréthro-vaginale)  ;  en  arrière, 
le  péritoine  n'en  recouvre  qu'une  petite  partie  (environ  le  cinquième  supérieur), 
en  descendant  de  la  paroi  postérieure  de  la  matrice  pour  se  rendre  ensuite  à  la 
paroi  antérieure  du  rectum;  le  reste  de  la  face  postérieure  est  uni  très  intime- 
ment, par  du  tissu  cellulaire,  à  la  face  antérieure  du  rectum  (cloison  recto- 
vaginale);  pourtant  la  partie  la  plus  inférieure  de  celle  face  s'éloigne  de  l'intestin; 
il  en  résulte  entre  ce  dernier,  le  vagin  et  le  périnée,  un  espace  triangulaire 
rempli  par  du  tissu  cellulaire. 

L'extrémité  inférieure  du  vagin  est  entourée,  des  deux  côtés,  de  fibres  muscu- 
laires (muscles  constricteurs  du  vagin),  formés  parle  prolongement  de  quelques 
fibres  du  sphincter  de  l'anus.  Ils  peuvent  rétrécir  l'entrée  du  vagin. 

Tles  deux  côtés  de  l'extrémité  inférieure  du  vagin,  et  au-dessous  des  deux  muscles 
que  nous  venons  de  nommer,  se  trouvent  tes  glandes  de  Bartholin,  qui  présentent  une 
grande  analogie  avec  les  glandes  de  Covper  de  l'homme.  Elles  sécrètent  un  liquide  consis- 
tant, gris  blanc,  analogue  au  liquide  prostatique.  Chacune  de  ces  glandes  donne  naissance 
à  un  canal  excréteur,  qui  s'ouvre  dans  le  vestibule  sur  les  côtés  de  l'orifice  du  vagin. 

§  50.  Le  vagin  possède  beaucoup  de  vaisseaux  sanguins  d'un  assez  gros 
calibre  ;  ils  sont  surtout  nombreux  à  sa  partie  inférieure,  où  ils  constituent  le 
plexus  rétifonne.  L'accumulation  du  sang  peut  mettre  le  vagin  dans  un  état  de 
turgescence. 
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Les  artères  du  vagin  proviennent  tle.s  hypogastriques,  et  naissent  directement 
des  artères  utérines,  hémorrhoïdales  moyennes,  honteuses  internes  et  vésicules. 
D'ordinaire  il  existe  encore  de  chaque  côté  une  artère  vaginale  propre. 

Les  veines  forment  de  chaque  côté  un  plexus  (plexus  renosus  vagintè),  dont 
les  troncs  terminaux  ahoutissent  aux  veines  hypogastriques.  Les  lymphatiques, 
également  très  ahondants,  se  rendent  aux  plexus  iliaques.  Les  nerfs  viennent 
des  nerfs  sacrés  et  du  plexus  hypogaslrique. 


Fie.  il).  —  Organes  génitaux  internes  (*). 


B.  —  Matrice  (Fig.  25,  26,  28). 

§  60.  La  matrice  (utérus),  partie  beaucoup  plus  importante  au  point  de  vue 
obstétrical  que  les  autres  organes  sexuels  internes,  est  un  corps  musculeux, 
creux,  situé  à  la  région  supérieure  de  l'excavation  pelvienne,  destiné  à  ta 
réception  de  l'œuf,  au  développement  du  fœtus  et  à  son  expulsion  lors  de  l'ac- 
couchement. 

Chez  la  jeune  lille  nubile,  mais  vierge,  la  matrice  a  une  forme  allongée, 
arrondie,  est  plus  large  et  plus  épaisse  en  haut,  plus  étroite  et  plus  mince  en 
bas  ;  on  l'a  comparée,  assez  justement,  à  une  poire  aplatie  d'avant  en  arrière, 
dont  la  pointe  est  tournée  en  bas.  Elle  a  deux  faces  :  l'une  antérieure,  légèrement 
convexe,  l'autre  postérieure,  plus  fortement  bombée;  un  bord  supérieur  con- 

(*)  L'utérus  et  le  vagin  sont  ouverts;  l'ovaire  est  fendu  d'un  côte1  ainsi  que  la  trompe.  —  a.  Fond  de  Vale- 
nt». —  b.  Cavité  de  l'ulenu.  —  c.  Cavité  du  col.  —  d.  Trompe  utérine.  —  e.  Pavillon  de  la  trompe.  — 
f,  p.  Ovaire.  —  g.  Ligament  de  l'ovaire.  —  h,  Ligament  de  la  trompe.  -•  I,  Ligament  rond.  —  k,  Ligament» 
larges.  —  i.  Vagin. 
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vexe,  et  deux  bords  latéraux,  dont  la  moitié  supérieure  est  ronvexe  et  l'inférieure 
plutôt  concave.  Aux  points  où  les  bords  latéraux  rencontrent  le  bord  supérieur, 
ils  forment  avec  lui  deux  angles  mousses. 

§  01.  On  distingue  à  la  matrice  le  fond,  le  corps  et  le  col. 

On  désigne  sous  le  nom  de  fond  (Fig.  25,  I  ;  Fig.  2(i,  a)  la  partie  supérieure 
de  la  matrice,  depuis  son  bord  supérieur  jusqu'à  l'endroit  où  elle  est  le  plus 
large,  et  qui  correspond  «i  l'insertion  des  trompes;  on  appelle  col  (Fig.  2.rj,  2)  la 
partie  inférieure,  plus  étroite,  et  corps  (Fig.  26,  b)  la  parlie  comprise  entre  le 
fond  et  le  col. 

Une  ligne  fictive  passant  par  le  milieu  de  la  matrice,  depuis  le  fond  jusqu'à 
l'extrémité  inférieure  du  col  (axe  de  la  mai rice), mesure  environ 8  centimètres; 
une  ligne  tirée  en  travers  dans  le  sens  de  sa  pins  grande  largeur  (diamètre 
transverse)  a  i  1/2  centimètres.  La  pins  grande  épaisseur  d'arrière  en  avant  est 
de  2  centimètres. 

Le  col  utérin  a  environ  27  millimètres  de  largeur,  22-27  millimètres  de  lon- 
gueur, 1 1-1 4  millimètres  d'épaisseur  ;  il  est  un  peu  moins  large  et  moins  épais  à 
l'endroit  où  il  se  continue  avec  le  corps.  Tontes  ces  dimensions  sont  augmentées 
d'environ  7  millimètres  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants. 

Le  poids  de  l'utérus  est  de  29-30  grammes  chez  les  vierges,  et  de  87-110 
grammes  chez  les  femmes  qui  ont  accouché. 

S  02.  La  partie  inférieure  du  col  proémine  dans  le  vagin;  elle  est  tapissée  par 
les  parois  de  celui-ci,  qui  se  réfléchissent  sur  lui  à  leur  extrémité  supérieure, 
dette  partie  de  la  matrice  s'appelle  h  portion  vaginale  :  chez  les  vierges  nubiles 
elle  donne  la  sensation  d'un  cône  allongé  proéminaut  librement  dans  le  vagin, 
et  terminé  inférieurement  par  deux  lèvres,  une  antérieure  et  une  postérieure. 
La  lèvre  antérieure  est  un  peu  plus  épaisse  et  plus  longue  que  la  postérieure; 
entre  les  deux  lèvres  se  trouve  une  fente  transversale  qui  communique  avec  le 
canal  du  col  utérin  et  qu'on  appelle  Y  orifice  externe  de  la  matrice  ou  simple- 
ment Vorifice  utérin  (museau  de  tanche  de  quelques  auteurs).  Les  deux  lèvres 
sont  lisses,  fermes,  et  appliquées  exactement  l'une  contre  l'autre. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  les  lèvres  de  l'orifice  utérin  sonl 
moins  fermes,  moins  rapprochées,  plus  épaisses  et  plus  larges,  et  présentent 
souvent  des  inégalités  et  de  petites  échancrures,  surtout  du  côté  gauche. 

§  63.  La  cavité  de  l'utérus  est  allongée,  irrégulière  et  étroite,  surtout  d'avant 
en  arrière,  où  les  deux  parois  sont  presque  en  contact.  On  distingue  la  partie 
supérieure  de  la  cavité  utérine  (cavité  du  coiys  de  la  matrice)  et  la  partie  infé- 
rieure (cavité  ou  canal  du  col). 

La  cavité  du  corps  (Fig.  20,  b)  est  triangulaire  et  mesure  à  peine,  chez  la 
jeune  tille,  22  millimètres  dans  le  sens  transversal  et  de  2  à  4  millimètres 
d'avant  en  arrière.  Son  bord  supérieur,  limité  par  le  fond  de  la  matrice,  est 
convexe  en  haut;  les  deux  bords  latéraux  convergent  de  haut  en  bas,  et  sont  con- 
vexes en  dedans  chez  les  vierges,  en  dehors  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des 
enfants.  Les  bords  latéraux  rencontrent  les  extrémités  du  bord  supérieur  en  for- 
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mant  avec  elles  des  angles  aigus  (angles  delà  cavité  ut  cri  ne)  ;  c'est  à  cet  endroit 
qu'un  orifice  très  étroit  conduit,  de  chaque  côté,  dans  la  trompe  correspondante. 
Inférieurement,  la  cavité  du  corps  se  continue  avec  le  canal  cervical  ;  leur  point 
de  jonction  s'appelle  orifice  interne,  isthme  de  ta  matrice  :  c'est  la  partie  la 
plus  rétrécie  de  la  cavité  utérine. 

Le  canal  cervical  (Fig.  20,  r )  est  élargi  au  milieu  et  se  rétrécit  vers  ses  deux 
orifices.  Sur  chacune  de  ses  faces,  la  membrane  qui  le  tapisse  présente  un  ou 
plusieurs  plis  longitudinaux,  d'où  partent  d'autres  petits  plis  dirigés  oblique- 
ment en  haut  et  en  dehors  {arbre  de  vie,  palmœ  plicatœ);  celte  disposition  est 
surtout  bien  marquée  dans  l'utérus  vierge.  Dans  les  sillons  qui  séparent  ces  plis 
se  trouvent  de  nombreuses  glandes  muqueuses;  on  y  rencontre  parfois  une  ou 
plusieurs  petites  vésicules  arrondies,  remplies  d'un  mucus  transparent,  connues 
sous  le  nom  d'ceufs  de  Naboth,  et  qui  ne  sont  peut-être  que  des  follicules  mu- 
queux  a  orifices  oblitérés.  La  cavité  du  corps  de  la  matrice  est  constamment 
humectée  par  un  liquide  séro-muqueux  ;  la  cavité  cervicale  contient  un  mucus 
vitreux,  visqueux  et  transparent. 

§  64.  La  matrice  est  placée  dans  la  cavité  pelvienne,  de  telle  façon  que  le 
fond  est  dirigé  en  haut  et  un  peu  en  avant,  et  le  col  en  bas  et  en  arrière,  vers  la 
face  interne  du  sacrum  ;  par  suite,  l'axe  de  la  matrice  se  confond  à  peu  près 
avec  la  ligne  centrale  de  la  partie  supérieure  de  l'excavation.  Les  parties  qui, 
d'après  l'opinion  généralement  admise,  maintiennent  l'utérus  dans  cette  posi- 
tion, sont,  d'abord  les  ligaments  larges  et  les  ligaments  ronds  de  la  matrice, 
puis  l'extrémité  supérieure  du  vagin,  qui  adhère  intimement  au  col  utérin,  et 
qui  est  fixée  elle-même  par  le  fascia  pelvia  et  parles  releveurs  de  l'anus; 
enfin  les  replis,  fortifiés  par  de  véritables  ligaments,  que  forme  le  péritoine  en 
passant  de  la  vessie  à  la  matrice  (ligaments  vésico-utérins),  et  du  rectum  à  la 
partie  postérieure  du  vagin  et  de  la  matrice  (ligaments  recto-utérins,  replis 
semi-lunaires  de  Douglas). 

g  05.  Les  ligaments  larges  de  la  matrice  sont  des  replis  du  péritoine  formés 
de  la  façon  suivante  :  Cette  membrane  passe  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie 
à  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  qu'elle  suit  en  se  réfléchissant  sur  elle  de  bas 
en  haut;  puis,  après  avoir  recouvert  le  fond  de  l'organe,  elle  descend  le  long 
de  sa  face  postérieure,  se  prolonge  sur  la  partie  supérieure  de  la  face  posté- 
rieure du  vagin  et  de  là  se  rend  au  rectum  ;  elle  forme  ainsi  à  la  partie  supé- 
rieure du  bassin  un  pli  transversal  constitué  par  deux  feuillets,  un  antérieur  et 
un  postérieur.  La  portion  médiane  de  ce  pli  renferme  l'utérus;  les  deux  por- 
tions latérales,  dont  les  feuillets  sont  de  part  et  d'autre  unis  par  du  tissu  cellu- 
laire, s'appellent  les  ligaments  larges  (Fig.  25,  3;  Fig.  20,  k).  Ainsi  chacun  de 
ces  ligaments  s'étend  du  bord  latéral  de  l'utérus  vers  l'os  iliaque  correspon- 
dant; la  les  deux  feuillets  se  séparent  de  nouveau  et  se  continuent  avec  le 
péritoine  qui  revêt  la  cavité  pelvienne. 

Les  trompes  se  trouvent  des  deux  côtés  de  la  matrice  dans  la  partie  supé- 
rieure de  ce  repli  (Fig.  25,  5;  Fig.  20,  d)  ;  les  ovaires  sont  renfermés  dans  un 
repli  secondaire  formé  par  le  feuillet  postérieur  des  ligaments  larges  (Fig.  25,  12; 
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Fig.  20,  /*,  f  ).  On  nomme  la  partie  de  ces  ligaments  comprise  entre  la  trompe 
et  l'ovaire  :  aile  de  chauve-souris  (ala  vespertilionis). 

§  Oli.  Les  ligaments  ronds  de  la  matrice  (Fig.  25,  4;  Fig.  20,  t)  sont  deux 
cordons  ronds  et  grêles,  qui  prennent  naissance  des  deux  côtés  du  fond  de  la 
matrice,  un  peu  au-dessous  de  la  trompe,  se  dirigent  obliquement  en  dehors  et 
fii  avant  entre  les  feuillets  du  ligament  large,  gagnent  le  canal  inguinal,  le  tra- 
versent, et  se  terminent  dans  le  tissu  cellulaire  «lu  pénil,  des  grandes  lèvres  et 
de  la  région  inguinale.  Si  l'on  examine  ces  cordons  chez  des  femmes  mortes 
pendant  la  grossesse  ou  peu  de  temps  après  l'accouchement,  on  constate  qu'ils 
sont  formés  par  un  prolongement  du  tissu  propre  de  la  matrice;  ils  contiennent 
de  plus  du  tissu  cellulaire,  des  vaisseaux  sanguins,  des  lymphatiques  et  des  nerfs. 

Ils  servent  probablement  à  empêcher  la  rétroversion  de  la  matrice  par  la  vessie 
distendue,  et  à  maintenir  le  fond  de  l'utérus  incliné  en  avant  dans  la  première 
moitié  de  la  grossesse. 

Oif  trouve  parfois  deux  ligaments  antérieurs  qui  naissent  des  côtés  du  col  utérin,  et 
se  rendent  aux  parties  latérales  du  col  de  la  vessie.  Leur  structure  parait  analogue  à 
(•«•Ile  des  ligaments  ronds,  du  moins  ils  contiennent  souvent  des  fibres  musculaires. 

Enfin,  Petit  et  M"""  Itoivin  décrivent  encore  deux  ligaments 
postérieurs  et  inférieurs  ou  sacrés,  qui  appartiennent  sans 
nul  doute  ù  l'aponévrose  hypogastrique  et  s'étendent  du  col 
de  la  matrice  aux  parties  latérales  du  rectum  et  du  sa- 
crum. Tous  ces  ligaments  n'empêchent  pas  la  matrice  de 
pouvoir  être  déplacée  facilement  en  haut,  en  bas  et  vers  les 
côtés.  Cette  mobilité  favorise  singulièrement  les  différentes 
anomalies  de  position  de  l'organe. 

§  07.  La  matrice  est  constituée  en  grande  partie  par 
un  tissu  propre,  puis  par  une  membrane  externe  et 
une  membrane  interne;  par  un  grand  nombre  de  vais- 
seaux et  de  nerfs,  et  par  le  tissu  cellulaire  qui  unit  ces 
différentes  parties. 

La  membrane  externe  est  fournie  par  le  péritoine; 
celui-ci  recouvre  toute  la  paroi  postérieure  et  le  fond  de 
l'utérus,  mais  ne  revêt  la  face  antérieure  que  jusqu'au 
niveau  du  col.  Cette  tunique  séreuse  est  unie  intime- 
ment au  tissu  propre  de  la  matrice  par  un  tissu  con- 
nectif  élastique,  dur  et  résistant.  La  membrane  externe 
de  la  face  antérieure  du  col  utérin  n'est  constituée  que 
par  une  couche  analogue  de  tissu  cellulaire  et  n'es-t  pas 
d'après  recouverte  par  le  péritoine. 
E.  H.  Weber  (♦).  La  membrane  interne  se  continue  avec  la  muqueuse 

du  vagin,  et  est  unie  si  intimement  avec  le  tissu  propre 
de  la  matrice,  qu'on  ne  peut  l'en  séparer  au  moyen  du  scalpel,  ni  par  la  macé- 
ration, ni  l'en  distinguer  par  l'inspection.  Dans  la  cavité  du  corps  elle  est  mince, 
délicate,  lisse,  munie  de  beaucoup  de  petites  touffes  analogues  aux  villosités  de 

(•)  o.  Surface  de  la  muqueuse  ulèïne.  —  rf,  Cul*-de-s»c  glandulaire*. 
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l'intestin  grêle,  et  revêtue  d'un  épithélium  vibratile,  dont  les  cils  se  meuvent 
dans  la  direction  des  orifices  tubaires,  et  qui  s'étend  à  la  moitié  supérieure  du 
col  utérin.  D'après  des  reclierches  récentes,  elle  contient  une  quantité  innom- 
brable de  glandes  en  tubes  (glandulœ  utriculares). 

Sa  couleur  est  blanchâtre  ou  d'un  blanc  rougeàtre.  Dans  le  canal  cervical,  elle 
est  plus  épaisse,  plus  lâche,  d'une  nuance  plus  claire;  «à  l'orilice  externe,  elle 
contient  de  nombreuses  papilles  nerveuses,  et  se  continue  en  cet  endroit  avec  la 
muqueuse  du  vagin.  Dans  la  moitié  inférieure  du  canal  cervical,  elle  est  revêtue 
d'un  épithélium  pavimenteux. 

Des  opinions  très  diverses  ont  régné  et  régnent  encore  en  partie  sur  la  tunique 
interne  de  la  matrice.  Son  existence  est  complètement  niée  par  Bœrhaave,  Méry,  Mor- 
gagni,  etc.,  parmi  les  auteurs  anciens,  et  parmi  les  modernes,  par  Chaussier,  Moreau, 
llibes,  Itreschet,  itéclard,  etc.  La  nature  muqueuse  île  la  membrane  interne  de  l'utérus 
ressort  et  de  ses  caractères  analomiques  et  de  ses  propriétés  vitales,  tout  à  fait  sem- 
blables à  celles  des  autres  muqueuses  (sécrétion  de  mucus  à  l'état  physiologique,  de 
matière  purulente  a  l'étal  pathologique,  production  de  polypes,  exsudation  de  sang, 
comme,  par  exemple,  lors  de  la  menstruation,  etc.).  Pour  ce  qui  concerne  ses  glandes, 
qui  ne  paraissent  exister  qu'à  l'état  rudimentaire  en  dehors  de  La  grossesse,  voyez 
Bibliographie,  p.  18. 

■ 

§  68.  Le  tissu  propre  de  la  matrice  (tunique  moyenne,  charnue  ou  muscu- 
leuse),  très  dense  et  très  ferme,  épais  de  7-9  millimètres,  d'une  couleur  gris 
rougeàtre,  constitue  la  partie  essentielle,  le  parenchyme  de  l'organe.  (îe  tissu 
consiste  principalement  en  fibres  nombreuses  entre-croisées  et  intimement  en- 
chevêtrées, regardées  par  quelques  auteurs  comme  simplement  élastiques,  ou 
bien  comme  contractiles,  quoique  différentes  des  fibres  charnues;  tandis  que 
d'autres,  surtout  la  plupart  des  anatomistes  modernes,  admettent  que  ce  sont  de 
véritables  fibres  musculaires.  Il  est  sans  doute  difficile  de  reconnaître  clairement 
la  nature  de  ces  fibres  dans  l'utérus  à  l'état  de  vacuité.  Pourtant  l'exploration  et 
l'inspection  de  la  matrice  gravide,  et  surtout  son  examen  microscopique,  démon- 
trent indubitablement  que  ce  sont  des  fibres  musculaires.  Sans  tenir  compte  de 
l'analyse  chimique,  qui  révèle  pour  le  moins  l'existence  d'une  quantité  considé- 
rable de  fibrine  dans  la  substance  utérine,  nous  mentionnerons  comme  venant 
encore  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir  :  l'activité  fonctionnelle  de  la  matrice 
au  moment  du  travail,  qui  se  manifeste  par  des  contractions  énergiques,  parfois 
spasmodiques,  telles  que  des  fibres  charnues  sont  seules  capables  d'en  produire; 
de  plus,  l'excitation  de  celte  activité  par  des  agents  stimulants  qui  provoquent 
d'ordinaire  la  contraction  musculaire  (excitation  mécanique,  galvanisme,  etc.); 
enfin  les  données  fournies  par  l'embryologie  et  par  l'anatomie  comparée.  En  effet, 
la  matrice  de  quelques  grands  mammifères  présente  des  fibres  musculaires  par- 
faitement inconnaissables,  même  à  l'état  de  vacuité. 

Les  anatomistes  et  les  médecins  les  plus  distingués  se  sont  livrés  à  de  nombreuses 
recherches  sur  la  structure  du  tissu  propre  de  l'utérus.  Parmi  ceux  qui  admettent  sa 
nature  musculaire,  nous  citerons  Vésale,  Fr.  Ituysch,  Weitbrecht,  Haller,  Hœdcrcr, 
Wrisberg,  W.  Hunier  ;  puis  Lobstein,  Calza,  Ch.  Itell,  Velpeau,  Kôlliker,  etc.  Au  con- 
traire, l'existence  de  fibres  charnues  dans  la  matrice  a  été  niée  par  Smellie,  Uenman, 
J.  G.  Waltber,  G.  IL  Ltœhmer,  Blumenhach,  C.  Wemel,  Hamsbotham,  etc. 
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§  00.  La  matrice  humaine  se  distingue  particulièrement  de  celle  des  autres 
mammifères  par  l'épaisseur  de  son  tissu  propre  ;  cette  épaisseur  est  surtout  con- 
sidérable au  fond  de  l'organe,  diminue  au  corps,  et  est  moindre  encore  au  col, 
qui  présente  d'autre  part  une  plus  grande  densité,  surtout  dans  la  région  de 
l'orifice  interne. 


FlG.  38.  —  Appareils  musculaire  et  éreelile  des  organes  génitaux  internes,  d'après  Rouget  (*). 


§  70.  La  matrice  est  très  riche  en  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques.  Les 
artères  sont  :  1°  les  artères  spertnatiques  internes  ou  utérines  aortiques 
(Luschka),  qui  émergent  de  l'artère  aorte  ou  de  l'artère  rénale,  se  portent  en  bas 
en  décrivant  de  nombreuses  sinuosités,  arrivent  au  ligament  large  de  la  matrice, 
où  elles  fournissent  des  branches  aux  trompes  et  aux  ovaires,  et  se  rendent  de 
là  à  la  partie  supérieure  de  la  face  latérale  de  l'utérus;  2°  les  artères  spermati- 
qws  externes,  qui  naissent  des  artères  épigastriques  et  arrivent,  en  suivant  le 
ligament  rond,  à  la  partie  supérieure  de  la  matrice,  où  elles  s'anastomosent  avec 

(  I  L'appareil  vasculairc  est  représenté  d'un  coté;  l'appareil  musculaire  de  l'autre.  —  I,  Pubis.  — 2,  Pavil- 
lon de  la  lromp.\  —  3,  Ovaire.  —  4,  Artère  ovarique.  —  5,  Artère»  et  veines  utérines.  —  G,  Plexus  utérins.  — 
7,  l'lexut  du  corps  de  l'utérus,  ou  corps  spongieux  de  l'utérus.  -8.  Plexus  vaginaux.  -  !».  Veines  vaginales 
—  10.  Trompe.  -  11,  Ovaire.  —12.  Ligament  rond  supérieur  ou  lombaire  <pii  enveloppe  les  vaisseaux  ova- 
rique*. —  3,  Ses  faisceaux  allant  dans  la  (moire  ovarique.  —  1*.  Ses  faisceaux  se  prolongeant  jusqu'à  la 
trompe.  —  15,  Fibrei  lisses  du  ligament  de  l'ovaire.  —  10,  Fibres  musculaires  superficielles  de  IWru». 
17,  faisceaux  recto-utérins.  —  18.  Faisceaux  se  rendant  au  sacrum.  —  19,  Faisceaux  allant  au  pubis.  —  20,  Li- 
gament rond  pubien.  (Les  organes  sont  vus  par  leur  face  postérieure.) 


Digitized  by  Google 


DES  PARTIES  SEXl'ELLES  DE  LA  FEMME.  43 

les  spermatiqtics  internes;  3°  les  artères  utérines  proviennent  des  hypogastri- 
ques,  se  rendent,  de  chaque  côté,  à  la  partie  inférieure  de  la  matrice,  et  donnent 
des  branches  au  col  utérin,  aux  parois  antérieures  et  postérieures  de  l'utérus  et 
à  la  partie  supérieure  du  vagin.  Les  branches  artérielles  d'un  côté  présentent  de 
nombreuses  anastomoses  entre  elles,  avec  celles  du  côté  opposé  et  avec  les  sper- 
matiques;  dans  la  substance  propre  de  la  matrice,  ces  artères  ont  un  cours 
sinueux  et  communiquent  fréquemment  entre  elles. 

Les  reines  de  l'utérus  portent  le  même  nom  que  les  artères  dont  elles  suivent 
la  direction,  elles  sont  dépourvues  de  valvules  dans  la  substance  de  la  matrice, 
présentent  de  nombreuses  anastomoses,  et  se  jettent  dans  la  veine  cave  infé- 
rieure, dans  l'épigastrique  et  dans  l'hypogastrique. 

Les  raisseaux  lymphatiques  sont  surtout  nombreux  à  la  face  externe  de  la 
matrice,  au-dessous  de  la  tunique  séreuse,  et  se  rendent  aux  plexus  lymphati- 
ques, situés  dans  le  bassin  et  au-devant  des  vertèbres  lombaires;  quelques-uns 
d'entre  eux  traversent  le  canal  inguinal  avec  le  ligament  rond,  et  vont  s'anasto- 
moser avec  les  lymphatiques  épigastriques  et  inguinaux. 

Les  nerfs  de  la  matrice  proviennent,  en  grande  partie,  du  grand  sympathique, 
par  l'intermédiaire  du  plexus  hypogastrique  latéral;  ils  gagnent  les  côtés  de 
l'organe  entre  les  feuillets  du  ligament  large,  où  ils  forment  une  espèce  de 
réseau;  le  col  reçoit  aussi  des  filets  de  la  branche  antérieure  de  plusieurs  nerfs 
sacrés,  particulièrement  du  troisième  et  du  quatrième.  La  portion  cervicale  est 
en  général  plus  riche  en  nerfs  que  le  fond  et  le  corps  de  l'utérus;  les  filets  ner- 
veux sont  minces,  blancs  et  rougeâtres,  et  ne  peuvent  plus  être  poursuivis  peu 
après  leur  entrée  dans  la  substance  utérine. 

G.  —  Trompes  et  ovaires. 

§  71.  Les  trompes  de  Fallope  (trompes  utérines,  oriductes)  (Fig.  25,  5;  Fig. 
2fi,  d)  sont  deux  canaux  membraneux,  étroits,  longs  de  9  à  10  centimètres,  situés 
à  la  partie  supérieure  des  ligaments  larges;  chacune  d'elles  naît  d'un  des  angles 
supérieurs  de  l'utérus,  se  dirige,  en  décrivant  des  flexuosités,  sur  le  côté  du 
bassin,  et  se  termine  par  une  ouverture  ovale  inclinée  en  bas  vers  l'ovaire.  A 
l'endroit  où  la  trompe  s'ouvre  dans  la  cavité  utérine  (orifice  utérin),  e\\e  est  très 
étroite  puisqu'elle  n'a  guère  plus  d'un  millimètre  de  lumière.  A  partir  de  ce  point, 
son  canal  s'élargit  peu  à  peu  (de  façon  a  présenter  jusqu'à  7-9  millimètres  dans 
sa  plus  grande  largeur)  et  se  rétrécit  de  nouveau  au-devant  de  l'ouverture  libre 
(orifice  abdominal).  Le  bord  de  ce  dernier  orifice  (pavillon  de  la  trompe)  (Fig.  25, 
0;  Fig.  26,  e)  est  profondément  découpé  en  un  certain  nombre  de  languettes  ou 
franues,  dont  Tune,  un  peu  plus  longue  que  les  autres,  adhère  à  l'extrémité 
externe  de  l'ovaire. 

La  structure  des  oviductes  est  analogue  à  celle  de  l'utérus  :  la  tunique  externe 
est  formée  par  le  péritoine;  l'interne,  qui  se  continue  avec  la  muqueuse  utérine, 
présente  de  petits  plis  longitudinaux,  et  est  revêtue  d'un  épithélium  vibratile, 
dont  les  cils  se  meuvent  de  façon  à  favoriser  la  descente  de  l'œuf  vers  l'utérus. 
Entre  ces  deux  tuniques  s'en  trouve  une  autre,  intermédiaire,  mince,  très  vascu- 
laire,  qui  contient  des  fibres  charnues,  circulaires  et  longitudinales.  C'est  par  la 
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trompe  que  le  sperme  arrive  à  l'ovaire,  et  que  l'œuf  fécondé  descend  dans  la 
cavité  utérine. 

§  7-2.  Les  ovaires  (Fig.  25,  2G;  Fig.  29),  dans  lesquels  se  développe  le  germe, 
sont  deux  organes  en  forme  d'ovale  aplati,  longs  de  41-51  millimètres,  larges  de 
14*27,  situés  chacun  en  arrière  et  au-dessous  de  la  trompe  correspondante,  au 
milieu  du  feuillet  postérieur  du  ligament  large,  dans  un  repli  transversal  qui 
lui  est  propre  et  dont  le  bord  supérieur  est  incliné  en  arrière.  On  dislingue  à 


g      n  !2 


Fig.  ».  —  Coupe  de  l'ovaire  ('). 


l'ovaire  (dont  le  grand  axe  est  transversal)  une  face  supérieure  et  une  inférieure, 
toutes  deux  légèrement  bombées;  un  bord  postérieur  libre  et  convexe;  un  bord 
antérieur,  droit,  adhérent  au  ligament  large,  et  qui  présente  un  sillon  transver- 
sal (hile  de  l'ovaire),  par  où  entrent  et  sortent  les  vaisseaux  sanguins;  enfin,  deux 
extrémités  mousses,  dont  l'une,  externe,  touche  aux  franges  de  la  trompe,  et 
dont  l'autre,  dirigée  vers  l'utérus,  est  unie  à  cet  organe  par  un  lien  épais,  cellulo- 
iibreux  (ligament  de  l'ovaire),  qui  prend  naissance  à  la  partie  supérieure  du  bord 
latéral  de  la  matrice,  au-dessous  de  l'insertion  de  la  trompe. 

La  tunique  externe  de  l'ovaire  est  fournie  par  le  péritoine;  au-dessous  d'elle 
se  trouve  une  membrane  très  forte  et  très  résistante  (tunique  albwjiine  ou 
pro/n-e),  qui  est  un  épanouissement  du  ligament  de  l'ovaire;  elle  envoie  de  nom- 
breux prolongements  vers  la  profondeur,  et  forme  ainsi  beaucoup  de  petites  loges 

1*1  1.  Yéiiculos  corticale*.  —  2,  Vésicule»  plus  volumineuses.  —  3.  Vésicules  entourée*  do  la  membrane 
granuleuse.  —  i.  5.  6,  7.  8,  Follicule!  h  «1rs  degrés  divers  de  développement.  -  9.  Membrane  granuleuse.  — 
10,  Ovule.  —  il,  Cumulus  prolifère.  —  12.  Follicule  qni  n'a  pas  été  ouvert,  entoure  par  un  ré  «eau  vasculiîre. 
—  13.  Follicule  dont  le  contenu  s'est  échappé  en  partie.  —  1*.  Slnuna  do  la  Mac  corticale.  —  15,  Vaisseaux 
pénétrant  par  le  hile  de  la  glande.  —  10,  Stroma  du  hile.  —  17,  Membrane  externe  d'un  corps  jaune.  —  18.  Ar- 
tères du  corps  jaune.  —  19,  Sa  veine  centrale.  (Schruen.  ZeiUehrift  fur  wistentehafti.  Zoologie), 
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dans  lesquelles  est  contenu  le  stroma,  substance  propre  de  l'ovaire  ;  cette  der- 
nière, d'une  coloration  gris  rougeàtre,  est  constituée  par  un  tissu  cellulaire  très 
épais  et  très  ferme,  que  parcourent  de  nombreux  vaisseaux,  et  par  12 à  15  petites 
vésicules  (vésicules  ou  follicules  de  de  Graaf)  (d'après  quelques  auteurs,  leur 
nombre  s'élèverait  jusqu'à  30  et  bien  au  delà).  Ces  follicules,  de  grosseur  variable 
(de  1  à  G  millimètres  de  diamètre),  ont  une  enveloppe  celluleuse  (theca)  qui 
présente  un  point  aminci  (stigma)  sur  celles  qui  sont  rapprochées  de  la  surface 
et  plus  développées.  La  face  interne,  très  vasculaire,  de  la  théca  est  tapissée  par 
une  couche  anhisle  (membrane  granuleuse),  dans  laquelle  se  trouve  un  liquide 

d'un  jaune  clair  (liquide  de  la 
vésicule),  contenant  Vovule  en- 
touré d'un  disque  composé  de 


Fig.  30.  Follicule  de  de  Graaf  (V 


Fie.  31.  Ovule  (Kulliker)  (••). 

cellules  épithéliales  (disque  ou 
cumulus  proligère). 

L'œuf  lui-même ,  vésicule 
sphérique  de  0"m,i  de  diamè- 
tre, est  constitué  par  une  enveloppe  (zona  pellucida,  membrane  vitelline) 
qui  contient  un  liquide  visqueux,  riche  en  granulations  élémentaires  (rilellus). 
Le  vitellus  renferme  un  noyau  à  siège  excentrique  (vésicule  germinative)  dans 
lequel  on  remarque  une  tache  blanchâtre  qui  touche  les  parois  de  la  vésicule 
(lâche  germinative). 


Les  recherches  de  différents  auteurs,  surtout  de  llischoff,  ont  démontré  que  les  o?ufs 
qui  se  forment  dans  les  ovaires  des  mammifères  et  de  la  femme  subissent  une  matu- 
ration périodique,  indépendante  de  l'inlluence  du  sperme,  et  que  ces  ovules  mûrs  se 
détachent  de  l'ovaire  et  sont  expulsés  à  l'époque  du  rut  chez  les  animaux,  et  au  moment 
de  la  menstruation  chez  la  femme.  Probablement  le  coït  n'est  fécondant  que  pendant 
cette  période,  dont  la  durée  est  sans  doute  variable  selon  les  différentes  espèces  animales. 
L'ovule  (ou  les  ovules)  se  détache  de  l'ovaire,  même  s'il  n'a  pas  été  fécondé,  et  descend 
dans  la  trompe,  où  il  périt.  Dans  ce  cas,  il  se  forme  aussi  un  corps  jaune  à  l'endroit 
qu'occupait  l'ovule  (t). 


(Il  Bischoff,  lieiveisder  ton  der  Begattung  unabhangigen  peiiodischen  Reifung  und  Loaung 
der  Eier  der  Sàugethiere  und  de»  Menschen,  etc.,  Giesscn,  18M,  in-l. 


[•)  A,  Membrane  externe  du  follicule.  —  H,  Sa  couclio  interne.  —  C,  Membrane  granuleuse.  —  I>,  Cavité  du 
follicule.  —  E.  Ovule.  —  G,  Cumulus  proligère.  —  1,  Membrane  vitelline.  —  i,  Vitellu».  —  3.  Vésicule  ger- 
minative.  iUischoff.) 

i,  Zone  pcllueide.  -  2.  Sa  limite  interne  et  contour  externe  du  vitellu».  -  3.  Vésicule  germinative  avec 
la  toebe  (fcroiiiMtive.  (Gros..  iSO.j 
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D'après  Kobelt,on  découvre  chez  la  femme  pubère,  entre  les  feuillets  de  Valu  vesper- 
tilionis,  surtout  quand  on  l'examine  par  transparence,  un  organe  que  l'on  a  peut-être 
pris  antérieurement  pour  des  vaisseaux  sanguins  et  qu'ij  appelle  parovarium.  Sa  base 
est  tournée  vers  la  trompe  et  sa  pointe  vers  le  bile  de  l'ovaire  ;  le  tout  constitue  une 
glande  tubulée  piriforme,  composée  de  canalicules  flexueux,  et  large  d'environ  3  cen- 


Fig.  32.  —  Organe  tic  Rosenmuller,  <l*aprôs  E.  Follin  ('). 


timètres.  Luschka  et  d'autres  anatomislcs  ont  confirmé  l'existence  du  parovarium  [que 
l'on  désigne  communément  en  France  sous  le  nom  d'organe  de  Rosenmuller]. 

[La  description  qui  précède  exprimait  exactement,  il  y  a  une  dizaine  d'années,  l'étal 
de  nos  connaissances  sur  l'ovaire;  mais  depuis,  de  nombreuses  et  importantes  décou- 
vertes ont  profondément  modifié  l'idée  qu'on  se  faisait  de  la  structure  de  cet  organe. 

Et  d'abord,  les  recherches  de  Waldeyer  ont  démontré  que  le  revêtement  ovariqnc 
est  à  tous  égards  différent  du  péritoine.  Lorsqu'on  suit,  à  l'oeil  nu,  le  péritoine  du 
ligament  large  vers  le  bile  de  l'ovaire,  on  remarque  qu'aux  environs  de  ce  bile  l'aspect 
lisse  et  brillant  de  la  surface  cesse  tout  à  coup  au  niveau  d'une  ligne  plus  ou  moins 
finement  dentelée  qui  circonscrit  la  hase  de  l'ovaire;  la  surface  de  l'ovaire  lui-môme 
présente  un  aspect  mat  et  terne,  rappelant  une  muqueuse  plutôt  qu'une  séreuse.  En 
raclant  avec  un  scalpel  la  surface  péritonéale  des  ligaments  larges,  ou  arrive  avec  diffi- 
culté à  détacher  quelques  rares  débris  que  l'examen  microscopique  montre  composés 
de  cellules  épilhéliales  plates,  plus  ou  moins  enroulées  par  suite  de  leur  arrachement  : 
c'est  ce  qu'on  observe  quand  on  traite  de  cette  manière  une  surface  séreuse  quelconque. 
Au  contraire,  eji  agissant  par  raclage  sur  la  surface  de  l'ovaire,  on  obtient  facdemenl 
des  débris  abondants  que  le  microscope  montre  composés  de  cellules  cuboïdes  et 
surtout  cylindriques.  Enfin,  l'examen  microscopique  d'une  coupe  d'ovairo  durci  montre 
que  cet  organe  est  revêtu  d'une  simple  couche  de  cellules  cyli  ndro-coniques.  Il  n'y 
a  donc  plus  à  parler  aujourd'hui  de  revêtement  péritonéal  de  l'ovaire  :  le  péritoine 
s'arrête  au  niveau  du  bile  de  l'ovaire,  lequel  est  simplement  revêtu  d'un  épithélium 
cylindrique. 

Au-dessous  de  cet  épithélium  se  trouve  la  couche  corticale  que  son  aspect  blanchâtre 
et  homogène  avait  fait  considérer  par  les  anatomistes  comme  une  enveloppe  fibreuse 
propre,  comparable  à  l'albuginée  du  testicule  ;  aussi  lui  avait-on  donné  le  nom  de 
tunique  albuginée  de  l'ovaire.  Les  recherches  de  Sappey  et  de  Waldeyer  ont  donné  a 
cette  zone  corticale  sa  véritable  signification,  en  montrant  qu'elle  constitue  la  partie 
essentielle,  la  partie  parenchy materne,  la  couche  ovigène  de  l'ovaire  :  c'est  là,  en  effet, 

(•)  a.  Ovaire.  —  b,  Trompe.  —  c,  d,  Canaux  du  corp*  de  Rosrnmùller.  —  t.  Canal  commun.  —  f.  Vésicule 
appendue  à  la  trompe.  —  g,  Culs-do-sac  des  canaux  du  l'organe.  <Follw.  thèse  de  doctoral.) 
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que  se  trouvent  accumulés  les  follicules  de  de  Graaf.  Chez  la  jeune  fille,  celte  couche  a 
une  épaisseur  uniforme  d'environ  1  millimètre.  Elle  se  compose  d'une  Iramc  fihreuse 
dans  les  mailles  de  laquelle  sont  contenus  les  ovisacs.  Cette  trame  fihreuse  est  un  peu 
plus  condensée  à  la  périphérie,  où  elle  forme  deux  ou  trois  couches  minces  de  li lires 
entrelacées,  dont  l'ensemble  pourrait  à  la  rigueur  recevoir  le  nom  de  membrane  albu- 
minée; mais  cette  dénomination  n'est  réellement  pas  à  conserver,  car  il  est  impossible 
de  séparer,  par  la  dissection  avec  le  scalpel,  une  véritable  membrane  enveloppante. 
Les  ovisacs  semés  dans  cette  trame  sont  infiniment  plus  nombreux  que  ne  l'avaient 
fait  supposer  les  calculs  basés  sur  la  fécondité  de  la  femme.  L'observation  directe  a 
permis  à  Sappey  d'évaluer  ce  nombre  à  plus  de  !KH)  000  pour  chaque  ovaire.  L'ovaire 
de  la  femme,  qui  a  déjà  passé  par  un  grand  nombre  de  périodes  menstruelles,  ne 
présente  pas  une  couche  corticale  aussi  régulière.  In  certain  nombre  d'ovisacs  ont 
grossi;  ceux  qui  sont  rapprochés  de  leur  maturité  débordoot  la  couche  ovigène  pro- 
prement dite  et  vont  faire  saillie  dans  la  substance  médullaire  ou  bulbeuse.  Ce  n'est 
qu'après  s'être  ainsi  éloignés  de  la  surface  qu'ils  finissent  par  devenir  superficiels 
avant  de  se  rompre.  La  couche  ovigène  de  l'ovaire  est  donc  dès  lors  irrégulièrement 
limitée  du  côté  de  la  substance  bulbeuse  ;  de  plus,  les  follicules  qui  se  sont  ouverts 
lors  des  menstruations  précédentes  ont  donné  lieu  à  des  cicatrices  (corps  jaunes)  plus 
ou  inoins  accentuées,  mais  qui  toutes  rendent  irréguliére  la  limite  périphérique  de  la 
couche  ovigène  et  en  interrompent  même  par  place  la  continuité. 

La  masse  principale  de  l'ovaire  est  formée  par  la  substance  médullaire  ou  bulbeuse 
qui  ne  renferme  pas  d'ovisacs  et  se  compose  essentiellement  de  tissu  conjonctif,  avec 
des  fibres  musculaires  lisses  signalées  par  Rouget,  des  nerfs  et  surtout  de  très  nom- 
breux vaisseaux. 

Le  parovaire  de  Kobelt,  ou  corps  de  Hosenmùller,  placé  dans  les  ligaments  larges, 
auprès  du  bulbe  ovarien,  est  l'homologue  de  lepididymc  du  m;\le,  qui  représente 
comme  lui  le  reste  de  la  partie  sexuelle  du  corps  de  Wolff.  Un  corps  analogue  au  corps 
de  Rosenmûller,  le  parovaire  de  His,  placé  dans  la  région  moyenne  ou  interne  dn 
ligament  large,  vers  le  pédicule  de  l'ovaire,  représente  la  partie  urinaire  du  corps  de 
Wolff  et  se  trouve  être  l'homologue  du  corps  innominé  de  Giraldés  chez  l'homme.  Pour 
préciser  ces  homologies  et  éviter  de  faciles  confusions,  Waldeyer  propose  de  donner 
au  parovaire  de  kobelt  le  nom  d'époophoron  (homologue  de  Yépidydime),  au  parovaire 
de  His,  celui  de  paroophoron,  et  à  son  homologue,  le  corps  de  Giraldès,  celui  de 
paradidyme  (1). 

Waldeyer  fait  remarquer  que  l'on  ne  trouve  le  paroophoron  (toujours  beaucoup  plus 
petit  que  l'époophorou)  que  chez  l'enfant  nouveau-né,  ou  tout  au  plus  jusqu'à  la  fin  de 
la  première  année.  11  ne  l'a  jamais  pu  constater  à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie 
extra-utérine  (i).] 
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De  Graaf  (Regn.).  De  mulierum  organis  generationi  inservientibus  tractatus 
novus,  etc.  Lugd.  Batav.,  1672,  in-8°. 

Palfyn  (Jean).  Description  anatomique  des  parties  de  la  femme  qui  servent  à  la 
génération,  etc.  Leyde,  1708,  in-1". 

Walter  (Joli.  CmoUL).  Betrachtungen  ûber  die  Geburtsheile  des  weiblichen  Ges- 
cblcchts.mit  Kupfern.  Berl.,  1703,  in4»  (l"  édit.,  1776). 

Bock  (A.  C).  Uarstellung  der  weiblichen  Geburtsorgane,  sowohl  im  unheschwàn- 
gerten,  als  beschwûngerten  Zustande,  mit  Kupfern.  Leipzig,  1825,  in-8\ 

Kobell  (G.  L.).  Die  mânnlichen  und  weiblichen  Wollustorgane  des  Menschen,  etc. 
Kreiburg,  1811,  in-i». 
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DEUXIÈME  SECTION 

De  l'œuf  humain  au  point  de  vue  de  l'accouchement. 

§  73.  L'œuf  humain  est  constitué,  à  partir  de  la  fin  du  troisième  mois  de  la 
grossesse,  par  le  fœtus  et  par  ses  annexes,  savoir  :  les  membranes  de  l'œuf,  le 
liquide  amniotique,  le  placenta  et  le  cordon  ombilical. 

CHAPITRE  PREMIER 

DES  PARTIES  DE   L'ŒUF  QUI   CONSTITUENT  LES  ANNEXES  DU  FŒTUS 

I.  —  Membranes  de  l'œuf. 

§  74.  A  partir  du  moment  où  l'embryon  commence  à  se  développer,  l'œul 
humain  normal  présente  trois  membranes  distinctes,  quelle  que  soit  l'époque  où 
on  l'examine,  savoir  :  la  membrane  caduque,  le  chorion  et  l'amnios.  A  propre- 
ment parler,  les  deux  dernières  seules  appartiennent  à  l'œuf  et  à  l'embryon.  La 
membrane  caduque  fait  partie  de  l'utérus,  et  ce  n'est  qu'improprement  qu'on 
la  compte  parmi  les  membranes  de  4  œuf. 

A.  —  Membrane  caduque  (Fig.  33,  G). 

§  ".").  Par  suite  de  la  surexcitation  de  l'activité  vitale  de  la  matrice  résultant 
de  la  conception,  la  muqueuse  utérine  subit,  même  avant  l'arrivée  de  l'œuf, 
une  métamorphose  importante.  Elle  devient  molle,  boursouflée,  et  atteint  peu  à 
peu  une  épaisseur  de  7  millimètres.  Celte  modification  est  due  principalement 
au  développement  considérable  des  glandes  utriculaires  et  des  réseaux  sanguins 
qui  les  entourent  et  parmi  lesquels  on  distingue  surtout  de  larges  sinus  vei- 
neux. Mais  il  parait  qu'en  même  temps  il  se  fait  une  exsudation  de  lymphe 
plastique  à  la  surface  interne  de  l'utérus.  Les  glandes,  en  augmentant  de  volume, 
s'enfoncent  dans  cet  exsudât  et  forment  avec  lui  la  membrane  caduque  (roew- 
brana  decidua  ou  caduca  Ilunteri),  qui  se  trouve  ainsi  constituée  en  partie  par 
.  un  produit  de  nouvelle  formation,  mais  qui  résulte  principalement  de  l'évolu- 
tion de  tissus  préexistants  (les  glandes  utriculaires  peu  développées  avant  la 
conception),  et  n'est  autre  chose  que  la  muqueuse  utérine  hypertrophiée.  La 
membrane  caduque  existe  dès  le  début  de  la  grossesse  et  persiste  pendant  toute 
la  durée  de  celle-ci;  elle  commence  à  s'atrophier  à  partir  du  quatrième  mois  de 
la  gestation,  de  façon  à  ne  plus  présenter  que  1-3  millimètres  d'épaisseur,  mais 


Digitized  by  Google 


DES  PARTIES  DE  L'ŒUF  QUI  CONSTITUENT  LES  ANNEXES  DU  FŒTUS.  51 

elle  reste  toujours  très  vasculaire,  et  n'est  expulsée  qu'après  l'accouchement,  ce 
qui  lui  a  fait  donner  son  nom. 

La  matrice  est  donc  réellement  dépouillée  de  sa  membrane  interne,  lors  de 
l'accouchement;  pourtant  il  est  probable  que  les  culs-de-sac  terminaux  des 
glandes  utriculaires  restent  adhérents  à  la  face  interne  de  l'organe.  —  L'œuf 
reçoit  de  la  caduque  une  double  enveloppe;  en  effet,  aussitôt  qu'on  l'aperçoit 
dans  l'utérus,  il  est  suspendu  dans  un  repli  de  cette  membrane;  aussi  distin- 
gue-t-on  une  caduque  vraie,  utérine  ou  pariétale,  et  une  caduque  ovulaire  ou 
réfléchie,  ainsi  nommée  parce  qu'on  se  la  représentait  comme  formée  par  une 
réflexion  ou  une  intussusceptiou  de  la  caduque  utérine.  Dans  ces  derniers  temps 
ou  a  abandonné  l'hypothèse  de  la  réflexion,  et  l'on  admet  que  la  caduque  ovulaire 
est  constituée  par  un  repli  circulaire  de  la  muqueuse  utérine,  dont  les  bords  se 
soudent  après  avoir  recouvert  l'ovule. 

Les  glandes  utérines,  telles  qu'elles  se  présentent  dans  leur  état  de  développement 
complet  pendant  la  grossesse,  sont  constituées  par  des  tubes  flexueux,  longs  de 
4-7  millimètres,  qui  s'insèrent  par  des  extrémités  borgnes  sur  le  tissu  iibreux  de  l'u- 
térus, et  se  rendent  perpendiculairement  à  la  surface  interne  de  la  muqueuse,  où  ils 
se  rétrécissent  et  s'ouvrent  par  une  grande  quantité  d'orifices  très  tins  qui  donnent  à 
la  caduque  un  aspect  criblé. 

Avant  d'avoir  reconnu  la  part  que  les  glandes  utérines  prennent  à  la  formation  de  la 
membrane  caduque,  on  expliquait  de  deux  façons  différentes  comment  elle  pouvait  se 
produire  aux  dépens  de  la  lymphe  plastique  exsudée  a  la  face  interne  de  la  matrice. 
!•  On  admettait  que  l'exsudat  revêt  toute  la  surface  interne  de  l'utérus,  y  compris 
l'orifice  des  trompes,  et  que  l'ovule,  arrivé  en  ce  dernier  point,  à  mesure  qu'il  se 
développe  et  augmente  de  volume,  refoule  devant  lui  la  couche  coagulée,  la  décolle  de 
l'utérus  et  la  réfléchit  en  dedans.  _  '  Ou  bien  on  supposait  que  l'exsudat  ne  ferme  pas 
l'orifice  des  trompes,  et  que  l'œuf,  arrivé  dans  l'utérus,  s'enfonce  immédiatement  dans 
celte  masse  en  voie  de  coagulation,  et  est  aussitôt  recouvert  par  elle;  dans  celte  hypo- 
thèse, l'oeuf  distend  la  couche  de  lymphe  coagulée  dont  il  est  recouvert,  et  ainsi  se 
produit  un  repli  qui  proémine  dans  la  cavité  utérine  et  qui  lient  l'œuf  comme  suspendu 
à  la  paroi  de  la  matrice  :  membrane  caduque  réfléchie  ou  interne  (par  opposition  à  la 
caduque  vraie  ou  externe).  Ceux  qui  se  rangeaient  à  la  première  hypothèse  admettaient 
qu'à  l'endroit  où  la  lymphe  plastique  est  décollée  de  l'utérus  par  l'ovule,  il  se  forme 
une  nouvelle  couche,  caduque  sérotine  (llojanus).  11  est  vrai  que  celte  manière  de  voir 
n'était  pas  fondée  sur  la  constatation  de  l'absence  de  la  caduque  utérine  à  l'endroit  où 
la  caduque  ovulaire  se  réfléchit,  mais  bien  au  contraire,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Weber,  sur  le  fait  même  de  sa  présence,  alors  qu'on  s'imaginait  qu'elle  devrait  être 
absente.  Ouo<  qu'il  en  soit,  la  réflexion  ne  se  ferait  jamais  d'une  façon  aussi  grossière- 
ment mécanique  qu'on  pourrait  le  croire  d'après  certaines  ligures,  parce  que  l'ovule, 
qui  mesure  à  peine  1/20  de  millimètre,  n'est  pas  assez  lourd  pour  décoller  ou  refouler 
au-devant  de  lui  la  caduque  utérine.  Du  reste,  la  théorie  ancienne  est  justifiée  par  les 
dispositions  que  l'on  constate  quand  toutes  les  parties  sont  plus  développées,  et  par  la 
structure  identique  des  caduques  pariétale  et  réfléchie.  Mais  depuis  que  Weber  et 
Sharpey  ont  démontré  que  la  caduque  réfléchie  est  constituée  principalement  par  les 
glandes  utérines  très  développées,  l'exactitude  de  cette  hypothèse  est  devenue  dou- 
teuse. Sharpey  regarde  comme  probable  que  l'œuf,  arrrVé  dans  l'utérus,  s'enfonce  dans 
la  caduque  ramollie,  qui  l'entoure  d'un  bourrelet  circulaire  et  l'emprisonne  bientôt 
complètement.  Weber  pense  qu'au  moment  où  l'œuf  entre  dans  la  matrice,  la  couche 
la  plus  superficielle  de  la  caduque  s'en  détache  et  forme  la  caduque  réfléchie.  Du  reste, 
toutes  ces  parties  sont  tellement  petites  et  délicates,  qu'il  est  assez  indifférent  d'admettre 
l'explication  de  Sharpey  ou  de  Weber,  ou  bien  celle  des  partisans  de  la  réflexion.  — 
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FlC.  33. 

Dévcloppcmcul  des  aiombrancs  de  l'œuf;  coupes  anléro-postéricurcs  (figures  schématiques)  (*). 

(•)  A,  Portion  de  l'œuf  avec  la  mcinbinne  vitclline  H  l'aire  embryonnaire.  —  B,  C,  D.  K,  F,  Stade*  dirar» 
de  développement.  —  G,  Œuf  dam  l'utérus  et  formation  de*  caduque».  —  o,  Vëticule  ombilicale.  —  ai.  Allaa- 
toide.  —  a,  Cavité  amniotique.  —  1,  Membrane  vjlclline.  — i.  Feuillet  externe  du  blastoderme.  —  S.  Vési- 
cule séreuse.  —  3.  Feuillet  moyen  du  blastoderme.  —  i,  Son  feuillet  interne.  —  6,  Ébauche  de  l'embryon 
futur.  —  0,  Capuchon  céphalique  de  I  amiiio».  —  7,  Capuchon  caudal.  —  8,  Endroit  où  l'ananio»  *e  continue 
avec  la  vésicule  Krcusc.  —  8,  Ombilic  postérieur.  -  9,  Cavité  cardiaque.  —  10,  Feuillet  externe  fibreux  de 
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Comme  l'ovule  est  d'abord  beaucoup  trop  petit  pour  remplir  la  cavité  de  l'utérus,  il 
reste  entre  les  faces  correspondantes  des  caduques  pariétale  et  réfléchie  un  intervalle 
qui  contient  une  substance  albumineuse  claire  ou  rougeatre.  A  mesure  que  l'œuf  se 
développe,  cet  intervalle  diminue  de  plus  en  plus  et  disparait  enfin  complètement 
vers  le  troisième  mois;  à  partir  de  ce  moment,  les  deux  caduques  sont  en  contact  et  ne 
constituent  bientôt  qu'une  seule  membrane. 

^  76.  La  caduque  réfléchie  est  opaque,  molle,  friable,  d'un  tissu  vaguement 
fibrillaire,  comme  réticulé  ;  elle  est  épaisse  d'environ  â  millimètres  et  présente 
sa  plus  grande  épaisseur  dans  le  voisinage  du  placenta.  Sa  face  externe,  utérine, 
est  lisse  ;  l'interne  est  rugueuse  et  unie  au  chorion  par  de  nombreux  filaments 
qui  partent  de  ce  dernier  et  pénètrent  dans  la  caduque  (villositéschoriales).  Les 
vaisseaux  sanguins  que  possède  la  caduque  réfléchie  dans  les  premiers  temps 
disparaissent  bientôt  complètement.  À  partir  du  quatrième  mois  de  lagrossesse, 
elle  se  distingue  de  la  caduque  utérine  en  ce  qu'elle  est  complètement  privée 
de  vaisseaux  et  n'offre  plus  qu'un  millimètre  d'épaisseur.  A  la  fin  de  la  gros- 
sesse, les  deux  caduques  se  soudent  ensemble,  et  s'amincissent  en  même 
temps  à  un  tel  point  qu'elles  ne  constituent  plus,  d'ordinaire,  qu'une  seule 
membrane  très  mince,  peu  vasculaire,  qui  se  présente  sur  le  délivre  comme  un 
feuillet  continu  revêtant  le  chorion,  ou  du  moins  sous  forme  de  grands  lambeaux 
qu'on  peut  détacher  de  ce  dernier.  La  caduque  fixe  l'œuf  dans  la  matrice  et 
parait  aussi  lui  fournir,  par  imbibition,  ses  premiers  éléments  de  nutrition. 

B.  —  Chorion  (Fig.  33,  G  19). 

§  77.  Le  chorion  est  la  deuxième  membrane  que  l'on  constate  sur  le  délivre 
quand  on  l'examine  de  dehors  en  dedans.  Il  résulte  de  la  fusion  d'un  feuillet 
qui  existe  originairement  sur  l'ovule  et  d'un  autre  qui  se  développe  dès  les 
premiers  temps  de  la  formation  de  l'embryon,  et  constitue  la  tunique  interne  de 
l enveloppe  propre  de  l'œuf,  peu  après  l'entrée  de  celui-ci  dans  la  matrice. 

Sa  face  externe  est  recouverte  par  la  caduque  réfléchie  ;  en  dedans  il  est  en 
rapport  avec  l'amnios.  C'est  une  membrane  fine  et  transparente,  d  une  struc- 
ture homogène,  analogue  à  celle  des  séreuses,  mais  qui  ne  possède  ni  nerfs  ni 
vaisseaux  apparents.  La  face  externe  du  chorion  est  garnie  de  nombreuses 
touffes  ou  villosités  ramifiées  :  ce  sont  des  prolongements  en  forme  de  gaines 
dans  lesquelles  se  divisent  les  vaisseaux  ombilicaux  (chorion  chevelu,  chorion 
frondomm).  Plus  l'œuf  est  jeune,  plus  ses  villosités  répandues  sur  presque  tout 
le  chorion  sont  nombreuses  et  serrées;  plus  tard,  au  troisième  mois,  quand  le 
placenta  commence  à  se  former  distinctement,  les  villosités  de  la  partie  du 
chorion  recouverte  par  la  caduque  réfléchie  cessent  de  se  développer,  s'atro- 
phient (chorion  lœre,  chorion  lisse),  s'écartent  de  plus  en  plus  les  unes  des 
autres  à  mesure  que  l'œuf  augmente  de  volume,  et  se  présentent  enfin  sous 

la  vésicule  ombilicale.  —  II.  Feuillet  externe  fibreux  de  l'amnios.  —  12,  Feuillet  interne  du  blastoderme  qui 
formera  l'intestin.  —13.  I*.  Feuillet  externe  de  l'allantoïde,  «"étendant  à  la  face  interne  de  la  Vieille  séreux. 

  45(  i,e  mdnie,  appliqué  complètement  à  la  face  interne  de  la  vésicule  séreuse.  —  Ifl,  Cordon  ombilical.  — 

17.  Vaisseaux  ombilicaux.  —  18,  Amnios.  — 19,  Chorion.  —  £0,  Placenta  fœtal.  —  il.  Muqueuse  utérine.  — 
22.  Placenta  maternel.  —  53.  Caduque  réfléchie.  —  24.  Tissu  musculaire  de  l'utérus.  —  Nota.  Les  lignes  ponr- 
i„   indiquent  les  parties  qui  appartiennent  au  feuillet  interne  du  blastoderme  ;  les  lignes  pleines  appartien- 
nent au  feuillet  moyen  ;  les  lignes  à  traits  interrompus  au  feuillet  externe, 
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forme  de  filaments  isolés,  blanchâtres,  qu'on  observe  surtout  dans  le  voisinage 
des  bords  du  placenta.  Au  contraire,  sur  la  partie  de  l'œuf  qui  est  appliquée 
contre  l'utérus,  les  villosités  deviennent  plus  nombreuses,  plus  rapprochées, 
émettent  des  ramifications  multiples  et  forment  le  placenta  en  se  confondant 
avec  la  caduque. 

C.  —  Amnios  (Fig.  33,  G,  18). 

§  78.  La  membrane  interne  (amnios)  est  un  sac  fermé  qui  contient  le  liquide 
amniotique  et  le  fœtus.  L'amnios  est  mince,  mais  assez  ferme,  transparent  et 
lisse;  sa  texture  est  simple  et  uniforme  comme  celle  du  chorion,  mais  il  est 
beaucoup  plus  résistant  que  le  chorion  et  la  caduque  réunis;  non  plus  que  la 
première  de  ces  membranes,  il  ne  possède  ni  vaisseaux  sanguins,  ni  lymphati- 
ques, ni  nerfs. 

§  70.  La  face  externe  de  l'amnios  est  en  rapport  avec  le  chorion,  mais  s'en 
détache  en  général  assez  facilement,  de  sorte  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  sur  le 
délivre  ces  deux  membranes  complètement  séparées  l'une  de  l'autre. 

Au  terme  de  la  grossesse  il  existe  encore  entre  le  chorion  et  l'amnios  une 
membrane  extrêmement  mince,  transparente  et  délicate,  d'un  tissu  gélatineux 
entremêlé  de  libres:  la  membrane  moyenne  (membrana  média). 

Pour  comprendre  la  formation  de  la  membrane  moyenne  (dont  l'existence  a  été 
démontrée  par  Bischoff  de  la  façon  la  plus  convaincante),  il  est  nécessaire  de  remar- 
quer qu'il  existe  dans  l'origine,  entre  le  chorion  et  l'amnios,  un  intervalle  qui  contient 
une  substance  analogue  à  du  blanc  d'œuf,  parcourue  par  des  fibres  fines.  Cet  intervalle, 
dont  la  grandeur  absolue  est  variable,  est  d'autant  plus  élendu,  relativement,  que 
l'œuf  est  plus  jeune.  L'amnios,  en  se  développant  plus  rapide-ment  que  le  chorion,  se 
rapproche  de  plus  en  plus  de  ce  dernier,  et  comprime  graduellement  celte  substance 
intermédiaire,  qui  finit  par  ne  plus  former  qu'une  membrane  très  fine,  située  entre  ces 
deux  enveloppes  au  moment  où  elles  arrivent  en  contact,  c'est-à-dire  vers  la  fin  du 
troisième  mois  (Hischoff). 

§  80.  L'amnios  forme  encore  l'enveloppe  extérieure  du  cordon  ombilical,  qui 
fait  communiquer  le  fœtus  avec  le  placenta.  En  effet,  à  l'endroit  où  le  cordon 
arrive  sur  le  chorion,  la  membrane  amniotique,  au  lieu  de  s'ouvrir  pour  lui 
livrer  passage,  se  réfléchit  sur  lui,  constitue  la  gain"  des  vaisseaux  ombilicaux, 
et,  arrivée  au  nombril,  se  continue  avec  la  peau  du  fœtus. 

Au  terme  de  la  grossesse  on  trouve,  sur  l'arrière-faix,  entre  le  chorion  et  l'amnios, 
et  le  plus  souvent  dans  le  voisinage  du  cordon  ombilical,  une  petite  vésicule  blanchâtre 
de  la  grosseur  d'un  pois,  d'où  part  un  filament  qui  se  rend  le  long  du  cordon  jusqu'à 
l'embryon;  c'est  ce  qui  reste  de  la  vésicule  ombilicale  (Fig.  33,  o),  qui  joue,  dans  les 
premières  semaines  de  la  vie  fœtale,  un  rôle  si  important  pour  le  développement  et  la 
nutrition  de  l'embryon  ;  le  filament  qui  se  rend  de  la  vésicule  au  cordon  représente  le 
conduit  omphalo-mésentérique.  L'embryologie  nous  apprend  que  la  vésicule  ombilicale 
communique  dans  l'origine  avec  un  canal,  d'abord  largement  ouvert,  et  qui  se  ferme 
plus  tard,  c'est  le  canal  omphalo-mésentérique,  qui  reçoit  les  ramifications  de  deux 
vaisseaux  sanguins,  l'artère  et  la  veine  du  même  nom.  Plus  tard,  cette  vésicule  s'a- 
trophie, mais,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  elle  reste  visible  jusqu'à  la  (in  de  la 
vie  intra-utérine. 
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L'allantoide  (Fig.  33,  al),  qui  est  destinée  à  porter  sur  le  chorion  les  vaisseaux  om- 
bilicaux de  l'embryon,  ne  manque  pas  dans  l'œuf  humain,  ainsi  que  l'ont  démontré  les 
recherches  embryologiques  récentes;  mais  elle  n'y  atteint  qu'un  développement  très 
restreint  et  disparaît  dès  qu'elle  a  dirigé  les  vaisseaux  ombilicaux  sur  le  point  du  cho- 
rion où  se  développe  le  placenta.  La  vessie  urinaire  et  l'ouraque,  cordon  Gbr«>ux  qui 
s'étend  du  fond  de  la  vessie  à  l'ombilic,  sont  des  restes  de  cet  organe. 

11.  —  Liquide  amniotique. 

$  81.  Le  liquide  amniotique  est  contenu  dans  la  cavité  de  l'amnios  (Fig.  !W,  a) 
et  entoure  immédiatement  le  fœtus;  tout  à  fait  limpide  au  commencement  de  la 
grossesse,  il  est  souvent,  vers  la  moitié  ou  la  fin  de  celle-ci,  d'une  couleur 
jaunâtre  ou  verdàtre,  ou  bien  trouble  et  lactescent,  et  contient  des  flocons  blan- 
châtres (résultant  d'une  desquamation  épidermique  de  la  surface  du  fœtus)  et  de 
petits  poils  blancs  (poils  soyeux  du  fœtus).  Elle  a  une  odeur  et  un  goût  fades, 
sui  generis,  une  réaction  fortement  alcaline,  et  contient,  d'après  différentes 
analyses,  sur  100  parties,  %  à  08  parties  d'eau,  et  '2  à  -4  parties  d'albumine  et 
de  sels  (phosphate,  sulfate,  carbonate  de  soude,  sulfate  et  phosphate  de  chaux, 
traces  de  sels  de  potasse). 

Quelquefois  le  liquide  amniotique  présente  une  coloration  foncée  verte  ou  brune,  par 
Je  mélange  d'une  certaine  quantité  de  méconium.  Parfois  il  exhale  une  odeur  désa- 
gréable, sans  que  ces  modifications  révèlent,  chaque  fois,  un  état  pathologique,  ou 
entraînent  des  suites  fâcheuses  pour  le  fœtus.  D'autres  fois  il  est  tout  a  fait  normal, 
quoique  le  fœtus  ait  succombé  depuis  longtemps. 

On  ne  sait  pas  encore  si  le  liquide  amniotique  sert  ou  non  a  la  nutrition  du  fœtus;  il 
est  certain  que  sa  composition  n'est  pas  la  même  à  toutes  les  périodes  de  la  grossesse; 
mais  on  n'a  pas  encore  d'analyses  suflisantes  de  ce  liquide  dans  les  premiers  mois  de 
la  gestation.  Les  opinions  sont  aussi  partagées  sur  l'origine  des  eaux  de  l'amnios  :  pro- 
bablement elles  sont  sécrétées  par  les  vaisseaux  maternels  à  la  face  interne  de  la 
matrice,  et  transsudent  à  travers  les  membranes  délicates,  non  vasculaires,  de  l'œuf. 

[Si  la  présence  de  lanugo  et  d'éléments  épidermiques  dans  le  méconium  prouve  que 
le  fœtus  avale  du  liquide  amniotique,  la  naissance  d'enfants  atteints  de  vices  de  con- 
formation qui  empêchent  la  déglutition,  et  cependant  bien  développés  du  reste, 
démontre  tout  aussi  incontestablement  que  ce  liquide  n'est  pas  nécessaire  à  la  nutri- 
tion fœtale. 

Jungbluth  a  décrit,  sous  le  nom  de  vasa  propria,  un  réseau  capillaire  situé  dans  la 
couche  superficielle  du  placenta,  immédiatement  au-dessous  de  l'amnios.  D'après  lui, 
ces  vaisseaux  sont  la  source  du  liquide  amniotique;  ils  s'oblitèrent  pins  ou  moins  com- 
plètement avant  la  fin  de  la  première  moitié  de  la  grossesse;  c'est  leur  persistance 
anormale  qui  donne  lieu  à  l'hydropisie  de  l'amnios  (1). 

Sans  mettre  en  doute  l'exactitude  des  observations  de  Jungbluth,  Gusserow  fait  remar- 
quer que  le  liquide  amniotique  augmente  de  quantité  dans  la  seconde  moitié  de  la  gros- 
sesse, c'est-à-dire  à  l'époque  où  les  rasa  propria  sont  oblitérés.  Se  basant  sur  des  faits 
rapportés  par  un  grand  nombre  d'auteurs  anciens  et  modernes,  et  sur  d'intéressantes 
expériences  qui  lui  sont  personnelles,  il  pense  que  cette  augmentation  provient  de 
Vurine  que  le  fœtus  épanche  de  temps  en  temps,  à  intervalles  assez  longs,  dans  la 
cavité  qui  le  contient  (à).] 

§  82.  Le  liquide  amniotique  occupe  plus  d'espace  que  le  fœtus  dans  les  pre- 
(1)  Jungbluth,  Reitrag  mr  Lehre  rom  Fruchlwasser.  Itonn,  1869. 

(il  Cusserow,  Zur  Lehre  vom  Stoffioechsel  des  Fœtus  {Archiv  /«r  GynœcologU,  t.  III,  1872). 
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miers  temps  de  la  gestation  (jusqu'au  troisième  mois).  Vers  la  fin  de  la  gros- 
sesse, au  contraire,  le  poids  du  fœtus  dépasse  de  beaucoup  celui  du  liquide, 
quoique  la  quantité  absolue  de  ce  dernier  ait  toujours  continué  à  augmenter. 

Au  moment  de  l'accouchement,  les  eaux  pèsent  habituellement  de  500  grammes 
à  1  kilogramme;  pourtant  on  constate  à  cet  égard  des  différences  très  notables  : 
quelquefois  la  quantité  du  liquide  est  bien  moindre  que  d'ordinaire,  d'autres 
fois  plus  grande,  de  sorte  qu'elle  peut  atteindre  de  6  à  8  kilogrammes  et  plus. 
D'après  quelques  auteurs,  on  en  aurait  vu  quelquefois  des  quantités  très  minimes 
(à  peine  une  cuillerée  à  bouche,  Osiander);  il  aurait  môme  parfois  manqué 
complètement.  Il  est  probable  que  ceux  qui  rapportent  ces  derniers  faits  ont  été 
le  jouet  d'une  illusion. 

Quand  il  s'écoule  très  peu  d'eau  pendant  le  travail,  on  dit  communément 
que  l'accouchement  se  fait  à  sec  (partus  siccus),  ce  qui  est  une  locution  très 
impropre.  On  observe  beaucoup  plus  fréquemment  une  surabondance  de  liquide 
(hydramnios)  ;  dans  ce  cas,  le  fœtus  est  assez  souvent  chétif  et  peu  développé. 

§  83.  Pendant  la  grossesse,  le  liquide  amniotique  maintient  les  membranes 
de  l'œuf  ainsi  que  la  matrice  dans  un  état  de  distension  suffisante,  et  donne 
ainsi  à  l'enfant  l'espace  qui  lui  est  nécessaire  pour  se  développer  et  se  mouvoir; 
il  empêche  le  fœtus  et  le  cordon  d'être  comprimés  et  les  protège  contre  des  vio- 
lences extérieures  peu  fortes;  il  rend,  d'autre  part,  les  mouvements  de  l'enfant 
moins  fatigants  pour  la  mère.  Pendant  le  travail,  il  refoule  les  membranes 
distendues  sous  forme  de  poche  vers  l'orifice  utérin,  les  y  engage  et  facilite 
ainsi  la  dilatation  égale  et  progressive  de  l'orifice.  Enfin,  en  s'écoulant,  il  contri- 
bue à  rendre  glissantes  les  voies  génitales. 

Morlannc  a  publié  une  observation  qui  devrait  faire  admettre  que  le  liquide  am- 
niotique seri  encore  à  empêcher  l'adhérence  des  parties  du  fœtus  appliquées  l'une 
contre  l'autre.  Une  femme  arrivée  au  quatrième  mois  de  sa  grossesse  perdit,  par  le 
vagin,  une  quantité  considérable  de  liquide.  Dans  le  courant  du  sixième  mois,  10  ou 
HO  jours  plus  tard,  le  travail  se  déclara.  La  grossesse  était  double.  Le  premier  enfant 
vint  par  les  pieds;  son  expulsion  fut  précédée  d'un  écoulement  d'environ  une  pinte  de 
liquide  amniotique.  Le  second  se  présenta  par  la  tête,  mais  il  ne  se  forma  pas  de  poche 
et  il  ne  s'écoula  pas  une  goutte  de  liquide.  Cet  enfant  offrait  des  adhérences  entre  les 
bras  et  la  paroi  antérieure  du  thorax,  et  entre  les  cuisses  et  le  ventre  (voy.  Journal 
d'accouchements  de  Morlanne,  1805,  t.  Il,  p.  10,  note). 

§  84.  Parfois  il  s'écoule  de  l'eau  par  le  vagin  quelques  jours  ou  quelques  mois 
avant  l'accouchement,  ou  bien  au  début  du  travail,  plus  rarement  dans  les  pre- 
miers mois  de  la  grossesse  ;  et  néanmoins,  pendant  l'accouchement,  la  poche 
se  forme  de  la  façon  habituelle.  On  nomme  ce  liquide  les  fausses  eaux,  pour  le 
distinguer  de  celui  qui  est  contenu  dans  la  cavité  amniotique  et  que  l'on  appelle 
ta  Protêt  eaux.  Dans  quelques  cas,  cet  écoulement  se  renouvelle  plusieurs  fois 
et  n'est  d'ordinaire  accompagné  d'aucun  phénomène  morbide;  rarement  il  se 
déclare  en  même  temps  des  douleurs  analogues  à  celles  que  provoquent  les 
contractions  utérines.  Le  liquide  a  le  plus  souvent  une  couleur  jaunâtre,  et  pré- 
sente l'odeur  particulière  du  liquide  amniotique.  Beaucoup  d'auteurs  croient, 
mais  à  tort,  que  les  fausses  eaux  sont  placées  entre  l'amnios .  et  le  chorion  et 
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s'écoulent  par  une  ouverture  accidentelle  de  ce  dernier.  En  général  elles  pro- 
viennent d'une  accumulation  de  liquide  entre  la  matrice  et  l'œuf,  et  dans  les 
cas  de  ce  genre,  non-seulement  on  observe  que  la  poche  se  forme  comme  à 
l'ordinaire  au  moment  de  l'accouchement,  mais  encore,  en  examinant  le  délivre, 
on  constate  habituellement  que  le  chorion  et  l'amnios  sont  partout  adhérents  et 
ne  laissent  entre  eux  aucune  cavité  où  aurait  pu  se  faire  une  accumulation  de 
liquide  quelquefois  très  considérable.  —  L'écoulement  de  fausses  eaux  peu  avant 
ou  durant  le  travail  n'amène  aucune  suile  fâcheuse.  Il  est  également  sans  incon- 
vénient à  une  période  moins  avancée  de  la  grossesse,  quand  il  ne  se  répète  pas 
trop  souvent,  et  qu'il  ne  se  fait  pas  une  évacuation  subite  d'une  trop  grande 
quantité  de  liquide.  Dans  ce  dernier  cas,  on  a  vu  le  travail  se  déclarer  prématu- 
rément. Il  est  rare,  dans  ces  circonstances,  de  voir  naître  des  enfants  mal  nourris, 
chétifs  ou  morts. 

(L'écoulement  du  liquide  accumulé  entre  l'œuf  et  la  matrice  est,  sans  contredit,  la 
cause  la  plus  habituelle  du  phénomène  auquel  on  a  donné  le  nom  d' hydrorrhèe  (hy- 
drorrhea  gratidarum).  —  Parmi  les  auteurs  qui  admettent,  contrairement  à  l'opinion 
de  Nœgele,  que  les  fausses  eaux  sont  dues  quelquefois  à  l'écoulement  d'un  liquide  placé 
entre  les  membranes  chorion  et  amnios,  nous  mentionnerons  Stollz,  qui  a  eu  l'occasion, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  constater  les  faits  suivants  :  la  poche  ayant  été 
rompue  artificiellement,  il  s'en  forme  une  nouvelle,  et  si,  plus  tard,  on  examine  atten- 
tivement le  délivre,  on  reconnaît  que  les  deux  membranes  sont  séparées  par  un  inter- 
valle qui  contient  encore  du  liquide  infiltré  dans  la  membrane  moyenne  dont  il  a  été 
question  §  79.] 

111.  —  Placenta  (Fig.  31  et  35). 

§  85.  Le  placenta  constitue  le  lien  le  plus  solide  entre  l'œuf  et  la  matrice; 
c'est  principalement  par  son  intermédiaire  que  des  rapports  vitaux  intimes  exis- 
tent entre  reniant  et  l'organisme  maternel,  et  que  le  fœtus  reçoit  les  matériaux 
de  sa  nutrition. 

Au  terme  de  la  grossesse,  il  est  constitué  par  un  corps  ovale  aplati,  spongieux, 
qui  occupe  environ  le  quart  de  la  surface  de  l'œuf;  il  est  plus  large  au  milieu 
que  vers  les  bords;  il  est  long  d'environ  16  à  19  centimètres,  large  de  13  1/2  à 

10  centimètres,  et  présente  à  son  milieu  une  épaisseur  de  près  de  3  centimètres  ; 

11  pèse  de  500  à  750  grammes. 

On  y  distingue  une  face  externe  convexe  et  une  face  interne  concave.  La  face 
externe,  qui  est  tournée  vers  la  matrice,  ce  qui  lui  fait  aussi  donner  le  nom  de 
face  utérine,  est  inégale  et  parcourue  par  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de 
sillons  profonds,  de  façon  qu'il  parait  composé  de  plusieurs  pièces  ou  lobes 
(cotylédons).  La  face  interne,  tournée  vers  le  fœtus  (face  fœtale  du  placenta),  est 
lisse,  parce  qu'elle  est  recouverte  des  membranes  de  l'œuf;  on  y  remarque  les 
vaisseaux  ombilicaux,  qui  se  répandent  dans  toutes  les  directions;  d'ordinaire 
une  artère  et  une  veine  cheminent  parallèlement. 

Le  placenta  présente  de  grandes  variétés  sous  le  rapport  de  sa  forme,  de  son  étendue, 
«le  son  poids.  Il  est  d'ordinaire  ovale,  quelquefois  presque  rond,  rarement  cordiforme 
ou  réniforme;  il  constitue  presque  toujours  une  masse  continue;  pourtant  il  est  parfois 
divisé,  et  dans  ce  cas  il  est  composé  habituellement  d'une  portion  plus  grande  et  d'une 
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autre  plus  petite,  réunies  par  une  espèce  de  pont  étroit.  La  partie  la  plus  petite  est 


Fie.  34.  —  Placenta  ifacc  externe). 


Fie.  35.  —  Placenta  (face  interne), 
coula  est  formé  de  plusieurs  petites  pièces  isolées.  L'étendue,  l'épaisseur  et  !e  poids 
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«le  l'organe  sont  tout  aussi  variables;  sa  longueur  et  sa  largeur  sont  quelquefois  moin- 
dres, d'autres  fois  plus  considérables  qu'à  l'état  normal,  et  peuvent  aller  jusqu'à 
■il  centimètres  et  au  delà.  Quand  le  placenta  recouvre  une  très  grande  surface,  il  est 
le  plus  souvent  moins  épais. 

■ 

§  80.  Le  placenla  commence  à  devenir  distinct  dans  le  courant  du  troisième 
mois;  à  celle  époque,  les  vaisseaux  ombilicaux  et  les  villosités  du  chorion  pren- 
nent plus  de  développement  et  s'unissent  très  intimement,  à  l'endroit  où  l'œuf 
est  adhérent  à  l'utérus,  avec  la  membrane  caduque,  dont  les  vaisseaux  prennent 
également  un  accroissement  notable.  On  peut  donc  regarder  le  placenta  comme 
composé  d'une  partie  maternelle  et  d'une  partie  l'cetale,  quoiqu'il  soit  impossible 
de  les  séparer  l'une  de  l'autre  par  le  scalpel. 

D'après  E.  II.  Weber,  la  partie  maternelle  n'est  autre  chose  que  la  portion  de  la 
caduque  correspondant  à  l'insertion  du  placenta  (Fig.  3(i,  g  g),  dans  laquelle  ont 


pénétré  des  artères  (i  p)  et  des  veines  très  nombreuses"  et  très  volumineuses,  qui  se 
continuent  directement  avec  les  vaisseaux  de  l'utérus.  Les  parois  de  ces  vaisseaux  ne 
sont  formées  que  par  la  tunique  vasculaire  interne,  très  line;  elles  sont  de  plus  revêtues 

(*)  a.  Cordon  ombilical.  —  b,  Ainnio*.  —c,  Chorion.  —  dd.  Partie  fœtale  du  placenta.—  ce,  Paroi  utérine. 
—  ff,  Ramification*  arbore»ccnte*  qui  constituent  la  tranio  du  placenta  —  gg.  Membrane  caduque  (portion 
maU-rnclle  du  placenta). —  h  h.  Prolongement*  delà  rueinlirane  caduque  pénétrant  dan»  le  plarenla  frétai.  — 
ii.  Arti-ro»  u lériue*  contournée*  en  «pirate  ou  en  tirc-bouchou. —  i  p,  Rameau  artériel  jiénelrani  dan»  le 
placenta.  —  k  k.  Sinus  veineux  do  la  matrice.  (A.  Ecker.) 
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•l'une  couche  que  leur  fournit  la  substance  molle  de  la  caduque.  Après  s'être  divisées 
en  plusieurs  branches  dans  l'épaisseur  de  la  caduque,  ces  artères  et  ces  veines  pé- 
nètrent dans  la  substance 
spongieuse  du  placenta  où 
les  premières  communi- 
quent avec  les  secondes  par 
l'intermédiaire  d'un  réseau 
de  canaux  très  volumineux. 
Ce  c  réseau  capillaire  co- 
lossal »  (Weber),  à  parois 
très  minces,  s'insinue  dans 
tous  les  intervalles  qui  sé- 
parent les  cotylédons,  et 
enlre  les  ramifications  les 


Fie.  38. 
Extrémité  d'une  villosité 
du  placenta,  à  un  gros- 
sissement de  200  dia- 
mètres (••). 


choriales ,  qu'il  revêt  et 
qu'il  réunit  entre  elles. 

La  partie  fœtale  est  for- 
mée de  la  façon  suivante  : 
Les  artères  ombilicales  se 
répandent  dans  toutes  les 
directions,  sur  la  face  lisse 
du  placenta,  et  pénètrent 
dans  son  intérieur,-  enve- 
loppées par  une  gaine  que 
leur  fournit  le  chorion. 
Dans  le  placenta  elles  for- 
ment des  ramifications  ar- 
borescentesde  plusen  plus  petites,  ainsi  que  les  villosités  qui  les  contiennent  (Fig.  30,  /"/), 


Fie.  37.  —  Villosités  de  la  portion  fœtale  du  placenta,  à  un 

de  100  diamètres  (*)• 


<*)  a  a.  Artère.  —  bb,  Veine  (le*  rai«seaiK  ca 
de*  Mentchen.  Braun*chweig.  1831.  Bd.  IV.) 
C)  ««.  ViUseam  plein»  de  s»nS.  -  a'  a'. 


sont  injecté*.  (E.  H.  Weber, 
»ide.  -  bb.  Bord  d«  la  Yillosile.  (E.  H.  Weber.) 


Digitized  by  Googl 


DES  PARTIES  DE  L'ŒUF  QUI  CONSTITUENT  LES  ANNEXES  DU  FŒTUS.  61 

et  se  continuent  avec  les  veines  vers  les  extrémités  caecales  de  ces  villosités  (Fig.  37 
et  38).  Les  veines  se  réunissent  à  leur  tour  en  branches  de  plus  en  plus  volumineuses, 
tt  finissent  par  aboutir  au  tronc  de  la  veine  ombilicale.  Chacun  de  ces  bouquets 
formés  par  le  chorion  et  les  vaisseaux  ombilicaux  constitue  un  lobe  ou  lobule  du  pla- 
centa, revêtu  extérieurement  par  le  réseau  vasculaire  maternel.  Ainsi  les  vaisseaux 
fœtaux  n'ont  aucune  communication  directe  avec  ceux  de  la  mère  (dont  ils  sont  séparés 
et  par  leurs  tuniques  propres  et  par  la  gaine  que  leur  fournit  le  chorion);  mais  les 
deux  courants  circulatoires,  appartenant  à  la  mère  et  au  fœtus,  passent  et  repassent 
l'un  à  côté  de  l'autre  sans  s'entraver  réciproquement,  et  entrent,  grâce  à  cette  disposi- 
tion, dans  un  contact  médiat  des  plus  intimes. 

§  87.  Il  ressort  du  paragraphe  précédent  que  le  parenchyme  du  placenta  est  con- 
stitué principalement  par  les  vaisseaux  ombilicaux  ramifiés  à  l'infini  (Fig.  30,//). 
Il  contient  de  plus  une  petite  quantité  d'un  tissu  cellulaire  particulier,  non 
vasculaire,  analogue  au  tissu  muqueux.  Il  se  peut  que  quelques  fins  rameaux 
nerveux  y  pénètrent  avec  les  vaisseaux  sanguins.  On  croyait  y  avoir  découvert 
des  lymphatiques,  mais  il  est  certain  qu'il  n'en  existe  pas. 

Le  réseau  de  filaments  bfanchàlres  qu'on  observe  assez  souvent  sur  les  deux 
faces  du  placenta  au  terme  de  la  grossesse,  parait  être  constitué  par  des  vais- 
seaux qui  s'oblitèrent  vers  la  fin  de  la  gestation. 

§  88.  Le  placenta  peut  se  développer  dans  toutes  les  régions  de  la  cavité  uté- 
rine; pourtant  il  parait  s'insérer  d'ordinaire  à  l'un  ou  à  l'autre  côté  de  la  moitié 
supérieure  de  la  matrice,  et  probablement  plus  souvent  en  arrière  qu'à  la  face 
antérieure. 

D'après  l'opinion  générale,  le  placenta  s'insère  habituellement  au  fond  et  à  droite. 
Pourtant  son  insertion  a  lieu,  d'ordinaire,  plus  bas,  très  probablement  vers  la  région 
moyenne  de  la  matrice,  qui  est  la  plus  vasculaire.  On  peut  s'en  convaincre  facilement 
en  examinant  sur  le  délivre  l'endroit  où  s'est  faite  la  déchirure  des  membranes,  et  qui, 
d'un  côté,  n'est  éloigné  du  bord  du  placenta  que  de  6  à  8  centimètres,  tandis  que  la 
distance  qui  l'en  sépare  de  l'autre  côté  est  quatre  ou  cinq  fois  plus  grande.  Les  résul- 
tats de  l'auscultation,  qui  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  tout  à  fait  certains  sous  ce  rapport, 
confirment  celte  manière  de  voir.  Quelques  auteurs  admettent  qu'il  affecte  surtout  la 
forme  circulaire  quand  il  est  élevé,  et  qu'il  s'allonge  d'autant  plus  qu'il  s'insère  plus 
bas;  ce  rapport  est  loin  d'être  constant  :  le  gâteau  placentaire  est  habituellement  ovale, 
et  on  le  trouve  parfois  rond,  quoiqu'il  avoisine  incontestablement  l'orifice. 

IV.  —  Cordon  ombilical. 

§  89.  I<e  cordon  ombilical  (funiculus  umbilicalis)  se  présente  habituellement, 
à  la  fin  de  la  grossesse,  sous  forme  d'un  cordon  long  de  18  à  13  I  centimètres,  de 
l'épaisseur  du  doigt,  qui  s'étend  de  l'anneau  ombilical  du  fœtus  au  placenta, 
dans  la  face  fœtale  duquel  il  pénètre.  A  l'époque  où  le  placenta  est  formé,  le 
cordon  est  constitué  par  les  vaisseaux  ombilicaux  (deux  artères  et  une  veine) 
réunis  par  des  fibres  de  tissu  cellulaire,  entourés  d'une  substance  gélatineuse  et 
renfermés  dans  une  gaine  fournie  par  la  membrane  amnios  ;  il  contient  de  plus 
des  vaisseaux  lymphatiques  et  des  nerfs.  En  général,  il  est  contourné  sur  lui- 
même,  et  c'est  précisément  pour  cette  raison  qu'on  lui  a  donné  le  nom  de 
cordon.  Le  plus  souvent  la  spirale  qu'il  forme,  considérée  a  partir  de  l'ombilic, 
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se  dirige  de  la  face  antérieure  du  cordon  vers  sa  face  latérale  gauche,  puis  passe 
en  arrière,  puis  à  droite,  et  ainsi  de  suite  jusqu'au  placenta  (cordon  tordu  à 
gauche)  ;  plus  rarement  la  spirale  se  dirige  dans  le  sens  opposé  (cordon  tordu 
à  droite). 

Le  nombre  de  tours  de  spire  est  très  variable.  On  n'en  constate  parfois  que 
3,  2  ou  1  seul,  même  1/2,  1/4  de  tour;  souvent  on  en  compte  beaucoup  plus, 
jusqu'à  20,  30,  40  et  au  delà.  D'après  Neugebauer,  celle  torsion  résulte  de  la 
pression  du  sang  dans  les  vaisseaux  ombilicaux,  qui  tend  plus  fortement  les 
parois  de  la  veine  que  celles  des  artères,  parce  que  la  première  est  plus  volumi- 
neuse. La  veine  est  donc  sollicitée  à  se  distendre  plus  fortement  que  les  artères, 
en  proportion  de  la  pression  plus  considérable  que  subissent  ses  parois.  Mais 
comme  elle  adhère  assez  solidement  à  ces  vaisseaux  et  à  la  gaine  du  cordon,  elle 
est  tordue,  et  force  ainsi  à  se  tordre  avec  elle  et  les  artères  et  les  autres  parties 
constituantes  du  cordon.  —  D'après  Hyrtl,  c'est  au  contraire  la  pression  intra- 
artérielle  qui  est  évidemment  la  plus  forte  et  qui  tend  à  allonger  les  artères 
ombilicales  moins  élastiques  que  les  autres  artères,  ce  qui  les  oblige  à  se  tordre. 

Outre  les  vaisseaux  ombilicaux  proprement  dits,  le  cordon  renferme  encore,  dans  le 
deuxième  mois  do  la  grossesse,  le  canal  omphalo-mésentériquc,  les  vaisseaux  omphalo- 
mésentériques,  l'ouraque  et  une  anse  d'intcslin;  c'est  pourquoi  il  est  proportionnelle- 
ment plus  épais  et  n'est  pas  encore  tordu.  Dans  le  courant  du  troisième  mois  toutes  ces 
parties  disparaissent. 

Neugehauer  a  examiné  attentivement  |i.o  cordons  ombilicaux  au  point  de  vue  de  leur 
torsion.  Sur  ce  nombre,  Iti  étaient  tordus  à  gauche,  39  à  droite;  les  7  autres  ne 
l'étaient  dans  aucun  sens.  Neugebauer  croit  que  la  cause  de  la  fréquence  de  la  torsion 
à  gauche  réside  uniquement  dans  la  force  inégale  des  deux  artères  ombilicales.  En 
effet,  il  a  constaté  (contrairement  aux  résultats  de  Hyrtl)  que  l'artère  droite  est  habi- 
tuellement un  peu  plus  forte  que  la  gauche.  Cette  prééminence,  peu  marquée,  du  pre- 
mier de  ces  vaisseaux,  qui  existe  dès  son  origine  et  s'efface  fréquemment  dans  son  trajet 
à  travers  le  cordon,  suffirait,  d'après  l'auteur  que  nous  citons,  pour  amener  l'artère  à 
dévier  de  la  ligne  médiane.  Il  en  résulte  que  l'artère  gauche  et  la  veine  ombilicale 
prennent  aussitôt  une  direction  analogue,  ce  qui  entraine  la  torsion  de  tout  le  cordon 
à  gauche. 

§  90.  Les  artères  ombilicales,  prolongement  des  artères  hypogastriques  du 
fœtus,  plus  longues  et  plus  étroites  que  la  veine,  gagnent  le  cordon  par  l'anneau 
ombilical  cl  arrivent,  en  suivant  une  direction  spiriforme,  à  la  face  interne  du 
placenta  ;  là  elles  communiquent  d'ordinaire  par  une  branche  qui  va  oblique- 
ment de  l'une  à  l'autre,  pénètrent  ensuite  dans  le  placenta  sans  aulre  anasto- 
mose, s'y  divisent  et  s'y  subdivisent  à  l'infini,  et  se  continuent  avec  les  racines 
de  la  veine  ombilicale  dans  les  extrémités  borgnes  des  villosités.  Elles  ne  pos- 
sèdent qu'une  tunique  artérielle  interne,  de  sorte  que  le  sang  n'y  progresse  que 
sous  l'influence  de  la  pression  du  cœur  du  fœtus.  Elles  contiennent  incontesta- 
blement des  valvules  semi-lunaires  et  circulaires,  mais  qui  sont  bien  moins  sail- 
lantes que  les  valvules  des  veines,  ne  constituent  en  général  que  de  simples 
rudiments  de  valvules,  et  n'atteignent  la  largeur  de  3  millimètres  que  dans  des 
points  isolés,  très  marqués  à  l'extérieur,  du  cylindre  vasculaire.  Les  valvules 
circulaires  sont  très  rares,  tandis  qu'on  ne  peut  méconnaître,  en  bien  examinant 
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les  parois  des  vaisseaux ,  la  direction  spiriforme  des  valvules  semi-lunaires. 

La  veine  ombilicale,  formée  par  la  réunion  de  toutes  les  veines  du  placenta  h 
la  face  fœtale  de  ce  dernier,  a  un  calibre  plus  grand  que  les  deux  artères  réu- 
nies, traverse  le  cordon  en  affectant  une 
disposition  également  spiriforme,  arrive 
par  l'ombilic  au  foie  et  s'y  réunit  avec 
la  veine  porte  (voy.  §  03).  Le  nombre  des 
valvules,  dans  la  veine  ombilicale,  est 
soumis  à  de  grandes  variations.  Les  veines 
non  tordues  ou  peu  tordues  en  sont  réel- 
lement tout  à  fait  dépourvues,  tout  au 
plus  y  voit-on  des  traces  de  valvules. 
Les  veines  fortement  tordues,  au  contraire, 
possèdent  souvent  une  grande  quantité 
de  valvules  de  1  à  2  millimètres  de  hau- 
teur. 

Les  vaisseaux  ombilicaux  sont  entou- 
rés par  la  gélatine  de  Wharton,  sub- 
stance transparente,  incolore,  gélatini- 
forme,  dont  l'origine  est  encore  problé- 
matique. 

Outre  la  torsion  spiriforme  commune 
d  une  artère  ombilicale,  aux  trois  vaisseaux  réunis,  ils  possèdent 
encore,  d'après  Hyrtl,  une  torsion  propre, 
qui  n'a  pas  encore  été  relevée,  bien  qu'elle  soit  très  pronon- 
cée dans  quelques  cas.  Chaque  vaisseau  du  cordon  est  ou 
bien  tourné  en  spire  autour  de  son  propre  axe,  ou  bien  décrit 
un  pas  de  vis  autour  d'un  axe  imaginaire. 

Dans  des  cas  rares  il  existe  deux  veines  ombilicales  ou  une 
seule  artère. 


§  0!.  Le  cordon  ombilical  présente  des  anomalies  nom-        |^  V 
breuses.  On  l'a  vu  quelquefois  beaucoup  plus  court  qu'il 
n'est  dit  §  89,  ne  mesurant,  par  exemple,  que  de  10  à  20  cen-        Fie  40. 
limèlres,  et  même  seulement  7  centimètres.  D'autres  fois  il  Entortillement  des  ar- 
es! bien  plus  long  et  mesure  de  80  à  110,  jusqu'à  100  cen-  Renflement  d'une  ar- 
timètresetau  delà.  La  longueur  anormale  du  cordon  en  fa-  tercet  de  la  veine  (•) 
vorise  l'enroulement  autour  de  diflérentes  parties  du  corps 
du  fœtus.  —  Son  épaisseur  est  également  variable  et  dépend  de  la  quantité  plus 
ou  moins  considérable  de  gélatine  qu'il  contient  ;  c'est  ce  qui  fait  distinguer 
des  cordons  gras  et  des  cordons  maigres.  —  Nous  mentionnerons  encore  briève- 
ment les  noeuds  du  cordon,  qu'on  divise  en  vrais  et  en  faux  nœuds;  ces 
derniers  (nodi  spurii)  sont  très  fréquents  et  sont  constitués  par  des  renflements 
provenant  quelquefois  d'une  accumulation  de  gélatine  dans  des  points  isolés 


C)  A.  Renflement  de  l'artère.  —  B,  Bo»»clure  variqueuse  .le  la  veiue.  (T»rnier.j 
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(nodi  (jelat inouï),  et  dus  plus  fréquemment  à  des  sinuosités  des  vaisseaux,  surtout 
des  artères  (nodi  varicosi)  (Fig.  39)  ;  ils  ne  paraissent  entraver  en  rien  la 
circulation.  Les  irais  nœuds  (nodi  wt),  beaucoup  plus  rares,  sont  simples  ou 
doubles  (nœuds  de  tisserand),  quelquefois  encore  plus  compliqués,  et  se  for- 
ment dans  le  cours  du  travail, 
ou  plus  rarement  pendant  la 
grossesse. 

IQuelquefois  la  veine  fpré- 
sente  des  bosselures  variqueuses 
(Fig.  40,  B).  Il  n'est  pas  rare  de 
trouver  sur  le  trajet  des  artères  ' 
de  petits  renflements  qui  parais- 
sent formés  par  une  dilatation  de 
l'artère,  une  véritable  varice  ar- 
térielle (Fig.  40,  A)  (1).] 

On  reconnaît  qu'un  vrai  nœud 
est  formé  depuis  quelque  temps 
quand  on  trouve  la  gélatine  re- 
foulée vers  les  côtés  et  le  cordon 
aplati  aux  endroits  où  les  anses 
sont  en  contact,  et  quand  il  re- 
prend de  lui-même  sa  première 
forme  après  qu'on  l'a  relâcbé.  Si 
l'on  défait  complètement  un  pa- 
reil nœud,  on  reconnait  la  place 
où  il  se  trouvait  par  les  dépres- 
sions qui  persistent  sur  le  cordon, 
tandis  que  les  nœuds  récents  ne 
laissent  pas  de  semblables  traces. 
H  est  facile  de  comprendre  com- 
ment ils  se  forment  pendant  l'ac- 
couebement  (nous  avons  été  nous- 
méme  quelquefois  témoin  de  ce 
fait).  Mais  leur  formation  pendant 
la  grossesse  est  très  énigmatique, 
et  certaines  circonstances,  telles 
Fie.  i  .  —  Insertion  du  cordon  en  forme  de  fo  rche  que  la  longueur  trop  grande  du 
(inserlio  velamenlosa  furcalix)  (').  cordon,  la  présence  de  beaucoup 

de  liquide  amniotique,  l'enroule- 
ment du  cordon  autour  du  cou  ou  d'autres  parties,  les  mouvements  violents  du  fœtus 
ou  de  la  femme  enceinte,  ne  suffisent  pas,  même  en  les  supposant  réunies,  pour  l'ex- 
plication de  ce  phénomène.  Quant  à  l'influence  des  vrais  nœuds  sur  la  circulation  du 
sang  dans  le  cordon,  les  opinions  sont  très  partagées  sur  ce  point.  Nous  en  parlerons 
encore  dans  la  deuxième  partie. 

§  02.  On  constate  aussi  de  nombreuses  variétés  quant  à  l'endroit  par  où  le 
cordon  pénètre  dans  le  placenta. 

(1)  Tarnier,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1869,  article 
Cordon  ombilical,  t.  IX. 

(*)  a,  Cordon.  —  66.  Vaisseaux  du  cordon  cheminant  isolément  sur  le*  membrane*.  —  ce,  Déchirure  des 
membranes  ayant  livré  pa*>*ge,  au  foetus.  —  dd.  Face  interne  du  placenta.  —  et,  Word  externe  du  placenta. 
(Martin,  Allai.) 
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L'insertion  centrale,  que  beaucoup  d'auteurs  regardent  à  tort  comme  consti- 
tuant la  règle,  est  relativement  rare.  Plus  fréquemment  le  cordon  est  inséré 
entre  le  centre  et  le  bord  (insertion  excentrique).  Quelquefois  il  s'insère  au 
bord  même  (insertion  marginale).  Dans  des  cas  rares  il  n'arrive  pas  même  jus- 
qu'au bord,  mais  pénètre  entre  les  membranes  à  une  dislance  plus  ou  moins 
grande  de  ce  dernier  (insertio  velainentosa)  ;  à  partir  de  ce  point,  les  vaisseaux 
du  cordon  se  rendent  au  bord  du  placenta,  soit  en  cheminant  ensemble,  soit 
en  s'écartant  l'un  de  l'autre,  en  forme  de  fourche  ou  de  patte  d'oie  (insertio 
furcatis)  (Fig.  il). 

Sur  2471  cas,  Valenta  a  trouvé  l'iuserlion  du  cordon  : 

Excentrique   1905  fois,  c'est-à-dire   78,0  0  0. 

Centrale   312  13,9  - 

Marginale   158  6,i  - 

Vélamenteuse   21  —             0,S  — 

Toutes  ces  modifications  ne  peuvent  dépendre  que  de  la  manière  dont  l'allantoïde  se 
met  originairement  en  rapport  avec  la  région  du  chorion  appliquée  sur  l'utérus.  Car 
c'est  toujours  en  cet  endroit  que  se  forme  le  placenta,  et  c'est  de  ce  côté  que  se  dirigent 
les  vaisseaux  ombilicaux,  quand  même  ils  auraient  du  se  développer  dans  une  autre 
direction. 

Levret  croyait  qu'il  y  a  un  rapport  constant  entre  le  siège  du  placenta  et  l'insertion 
du  cordon.  D'après  lui,  le  cordon  s'insère  d'autant  plus  bas  que  l'implantation  du  pla- 
centa est  moins  élevée;  quand  le  bord  du  placenta  descend  jusqu'à  l'orifice  utérin, 
l'insertion  du  cordon  a  lieu  sur  l'endroit  de  ce  bord  qui  correspond  à  l'orifice,  etc. 
Quoique  celte  prétendue  loi  de  la  nature  souffre  de  nombreuses  exceptions,  il  faut  dire 
que  l'implantation  profonde  du  placenta  et  l'insertion  marginale  du  cordon  coexistent 
fréquemment.  Schweigbœuser  a  essayé  de  donner  de  ce  fait  une  explication  qui  n'est 
pas  suffisante,  parce  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  le  cordon  s'insérer,  non  seulement  à 
l'endroit  habituel,  mais  quelquefois  même  au  bord  supérieur  du  placenta,  quoique  ce 
dernier  soit  implanté  dans  le  voisinage  de  l'orifice. 

§  93.  Le  placenta  et  le  cordon  servent  d'intermédiaire  aux  rapports  très 
intimes  qui  existent  entre  le  fœtus  et  la  mère.  C'est  dans  le  placenta  que  le  sang 
fœtal,  réparti  dans  une  quantité  innombrable  de  canaliculcs  tenus,  passe  à  côté 
du  sang  maternel  circulant  dans  des  canaux  très  larges  à  parois  amincies,  et 
que  les  deux  courants  sanguins,  séparés  seulement  par  des  membranes  exces- 
sivement minces,  font  entre  eux  un  échange  de  matériaux;  de  cette  façon  non 
seulement  le  sang  fœtal  est  purifié,  mais  encore  il  extrait  du  sang  maternel  les 
éléments  nécessaires  à  la  nutrition  du  fœtus.  Vers  la  fin  de  la  grossesse,  le 
placenta  semble  prendre  une  certaine  pari  au  travail  régressif  de  la  caduque,  de 
sorte  que  son  union,  originairement  très  intime,  avec  la  matrice,  se  relâche  un 
peu  et  que  l'échange  de  matériaux  devient  un  peu  moins  actif  entre  lui  et  cet 
organe.  Le  décollement  ultérieur  du  placenta  se  trouve  ainsi  jusqu'à  un  certain 
point  préparé  d'avance. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  le  placenta  sert  principalement  à  la 
nutrition  du  fœtus;  de  plus  il  constitue,  en  quelque  sorte,  un  organe  respira- 
toire, en  ce  sens  que  le  sang  fœtal,  pendant  qu'il  le  traverse,  parait  subir  des 
modifications  analogues  à  celles  qu'il  éprouve  plus  tard  dans  les  poumons , 
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Fie.  12.  —  Système  vasculaire  d'un  fœtus  à  terme  (*). 

(')  A.  Aorte.  —  B,  Artère  pulmonaire.  —  C,  Oui-.  —  D.  Terminaison  de  la  veine  ombilicale  dans  le> 
veines  sus-hépatiques.  ---  E,  Veine  cave  inférieure.  —  F,  Veine  parle.  —  G,  Rein  droit.  —  H,  Veine  ombi- 
licale. -  -I,  Uretère  droit.  —  J,  Anneau  ombilical.  —  K,  Vessie.  —  L,  Artère  ombilicale  gauche.  —  11,  Artère 
mbilicale  droite.  —  N.  Placenta.  —  O,  Uretère  gauche.  —  p.   Rein  gauche.  _  Q(  Raie.   —  R,  Partie 
-  •  ne du  diaphragme.  —  S,  Nerf  phrenique  gauche.  (Martin  Saint-Ange.) 
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quand  ceux-ci  commencent  à  respirer.  Ainsi,  le  fœtus  reçoit  par  la  veine  ombi- 
licale le  sang  nécessaire  à  sa  nutrition,  tandis  que  les  artères  ombilicales  entraî- 
nent celui  qui  a  servi  à  le  nourrir. 

Malgré  cela  on  n'est  pas  encore  parvenu  à  démontrer  dans  les  veines  et  dans  les 
artères  ombilicales,  non  plus  que  dans  les  autres  vaisseaux  du  fœtus,  une  différence  de 
composition  du  sang,  telle  qu'elle  s'observe  entre  le  sang  veineux  et  le  sang  artériel, 
quand  les  fonctions  respiratoires  ont  commencé.  (Cependant  Nivet  prétend  avoir 
démontré  récemment  (h  que  le  sang  de  la  veine  ombilicale  est  plus  riche  en  oxygètii' 
que  celui  des  artères.)  Aussi  la  circulation  du  sang,  chez  le  fœtus,  diffère-t-elle  nota- 
blement  de  la  circulation  après  la  naissance.  Quand  la  veine  ombilicale  (Fitf  12,  il)  a 
pénétré  par  l'anneau  ombilical  (J;  dans  l'abdomen  du  fœtus,  elle  se  rend,  en  suivant 
la  face  interne  de  la  paroi  abdominale,  au  sillon  longitudinal  gauche  du  foie.  donn*> 
des  branches  à  ce  viscère  et  se  réunit  à  la  branche  gauche  de  la  veine  porte  (F),  puis 
elle  envoie  de  nouveau  des  branches  au  lobe  gauche  du  foie,  el  communique,  par  le 
canal  veineiLC  d'Arantius,  avec  la  veine  cave  inférieure  (E),  à  l'endroit  où  cette  der- 
nière traverse  le  diaphragme;  de  cette  façon  le  sang  de  la  veine  ombilicale  se  répand 
en  majeure  partie  dans  le  foie,  et  ce  n'est  que  sa  plus  petite  portion  qui  arrive  par  le 
canal  d'Arantius  dans  la  veiue  cave  inférieure,  et  par  cette  dernière  dans  l'oreillette 
droite  du  cœur.  Là  le  sang  est  dirigé  immédiatement,  par  la  valvule  d'Eustache,  dans 
l'oreillete  gauche  à  travers  le  trou  orale,  qui  se  trouve  dans  la  cloison  des  oreillettes. 
De  l'oreillette  il  est  chassé  dans  le  ventricule  gauche,  et  de  là  dans  l'aorte  (A).  Le  sang 
qui  arrive  par  la  veine  cave  supérieure  dans  l'oreillette  droite,  passe,  au  contraire, 
devant  la  valvule  d'Eustache  et  arrive  dans  le  ventricule  droit,  et  de  là  dans  l'artère 
pulmonaire  (B);  de  cette  dernière  il  se  rend  par  le  canal  artériel  de  liotal  dans  la 
crosse  de  l'aorte,  tandis  que  les  poumons  ne  reçoivent  que  la  petite  quantité  de  sang 
qui  est  nécessaire  à  leur  nutrition.  Le  canal  artériel  et  le  canal  veineux,  le  trou  ovale, 
la  veine  et  les  artères  ombilicales  s'oblitèrent  peu  à  peu  après  la  naissance. 

[Dans  une  série  de  vivisections  pratiquées  sur  des  lapines  pleines,  Zweifel,  plus 
heureux  que  ses  nombreux  devanciers,  a  vu  distinctement  le  sang  de  la  veine  ombili- 
cale, d'un  rouge  clair  tant  que  la  mère  respirait,  devenir  promptemenl  foncé  comme 
celui  des  artères  ombilicales  quand  la  respiration  était  suspendue,  et  reprendre  la 
coloration  artérielle  lorsqu'on  rétablissait  artificiellement  la  respiration. 

Os  expériences  démontrant  avec  pleine  certitude  que  le  fœtus  respire  par  le  pla- 
centa, et  que  cette  respiration  est  soumise  aux  mêmes  conditions  que  celle  de  l'animal 
après  sa  naissance  (2).] 

D'après  les  recherches  récentes  d'Ercolani,  il  se  développe  pendant  la  gestation, 
dans  l'utérus  de  tous  les  mammifères  et  de  la  femme,  un  nouvel  organe  glandulain- 
dans  lequel  pénètrent  les  villosités  du  chorion.  Il  en  résulte  que  le  placenta  est  partout 
composé  de  deux  parties  :  la  portion  fœtale  ou  vasculaire  qui  absorbe,  et  la  portion 
maternelle  ou  glandulaire  qui  sécrète.  Les  vaisseaux  de  la  mère  n'entrent  jamais  en 
contact  avec  ceux  du  fœtus,  mais  ces  derniers  sont  toujours  baignés  dans  le  produit  de 
sécrétion  préparé  par  l'organe  glandulaire  de  la  mère. 

Celle  découverte  d'Ercolani  renverse  l'opinion  générale  des  physiologistes  sur  la 
nutrition  du  fœtus,  qu'on  considérait  comme  résultant  d'un  échange  de  matériaux,  d'un 
procès  endosmotique  et  exosmotique  entre  les  vaisseaux  de  la  mère  et  ceux  de  l'enfant. 
Comme  dans  les  premières  périodes  de  la  vie  extra-utérine  l'enfant  est  nourri  par  le 
lait  maternel  qu'absorbent  les  villosités  intestinales,  de  même,  dans  la  vie  intra-utérine, 
le  fœlus  est  nourri  par  la  mère  à  l'aide  du  lait  utérin  qui  est  sécrète  par  l'organe 
glandulaire  et  absorbé  par  les  villosités  du  chorion. 

(I)  Vov.  Gaulle  hebdomadaire,  1861,  p.  5. 

yi}  Zweifel,  Die  Hetpiration  d?s  lùtUts  i.\r<Mvfïir  Ognacologie,  t.  IX,  1876,  P.  «H». 
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§  94.  Dans  la  grossesse  gémellaire,  les  annexes  fœtales  se  comportent  d'une 
manière  variable.  En  général,  les  deux  œufs  sont  enveloppés  par  une  caduque 
commune,  mais  chaque  fœtus  a  son  chorion,  son  amnios,  son  placenta  et  son 
cordon.  A  l'endroit  où  les  deux  œufs  sont  en  contact,  leurs  membranes  s'unis- 
sent plus  ou  moins  intimement.  Les  placentas  restent  aussi  rarement  séparés; 
ils  se  réunissent,  mais  sans  qu'il  s'établisse  aucune  communication  entre  leurs 
vaisseaux  (voy.  Fig.  43).  —  Plus  rarement  on  trouve  les  deux  œufs  complù- 


FiC.  43.  —  Disposition  habituelle  des  annexes  fœtales  dans  la  grossesse  gémellaire. 

tement  distincts,  ayant  chacun  sa  caduque,  son  chorion,  son  amnios  et  son 
placenta.  Là  où  les  œufs  se  touchent,  la  caduque  est  toujours  très  peu  déve- 
loppée. 

Quelquefois  les  deux  fœtus  ne  possèdent  qu'une  caduque  et  qu'un  chorion, 
contenant  deux  poches  amniotiques  pourvues  chacune  de  son  liquide  et  de  sou 
cordon.  Les  placentas  sont  alors,  d'ordinaire,  réunis  en  une  masse  unique. 
C'est  aussi  dans  les  cas  de  ce  genre  qu'il  peut  se  faire  que  les  vaisseaux  des 
deux  placentas  communiquent  entre  eux,  le  plus  souvent  par  l'entremise  de 
grandes  branches  anastomoliques,  qui  se  trouvent  à  la  face  fœtale  du  placenta. 
Smellie,  Levret,  Sullzer,  Desormeaux,  Moreau  et  d'autres  en  citent  des  obser- 
vations. 

Lorsque  deux  fœlus  ont  un  chorion  commun,  cela  paraît  résulter  de  ce  qu'un  seul 
œuf  contenait  originairement  deux  germes. 

Dans  les  cas  excessivement  rares  où  les  deux  fœtus  se  trouvent  dans  un  seul  œuf, 
il  faut  admettre  que  la  cloison  formée  par  les  membranes  a  été  déchirée  et  résorbée, 
("est  donc  là  un  vice  de  conformation  de  l'œuf  gémellaire,  qui  peut  facilement  donner 
heu  à  l'entortillement  des  cordons  et  à  l'adhérence  des  fœtus  entre  eux. 
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CHAPITRE  11 

DU    F(KTUS    III' M  AIN 

Ji  95.  Jusqu'au  moment  de  sa  naissance,  l'être  humain  esl  désigné  sous  le  nom 
de  fœtus  ou  fruit.  On  réserve  quelquefois  le  nom  de  fœtus  pour  les  sept  derniers 
mois  de  la  grossesse,  et  on  appelle  le  fruit,  embryon,  pendant  les  trois  premiers 
mois.  Ce  n'est  qu'après  la  naissance  qu'il  prend  le  nom  d'enfant  (infam). 
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Quoique  l'histoire  du  développement  du  fruit  humain  ait  une  grande  impor- 
tance pour  le  médecin  et  l'accoucheur,  l'étude  approfondie  de  cette  partie  de  la 
physiologie  n'entre  aucunement  dans  le  cadre,  d'un  traité  pratique  d'accouche- 
ments, où  il  s'agit  surtout  de  considérer  l'enfant  complètement  développé  (1). 
Pourtant  nous  donnerons  dans  les  paragraphes  suivants  un  résumé  succinct  des 
modifications  essentielles  que  présente  le  fœtus  aux  différentes  périodes  de  la 
grossesse,  parce  qu'elles  servent  à  déterminer  l'Age  du  produit,  qu'il  est  parfois 
très  important,  pour  l'accoucheur,  de  connaître  aussi  exactement  que  possible. 

1.  —  Du  fœtus  considéré  aux  différentes  époques  de  la  grossesse. 

§  90.  Premier  mois  de  la  grossesse.  Les  plus  petits  œufs  pouvant  être  regar- 
dés comme  normaux  qu'on  ait  observés  à  la  suite  d'avortcments  ou  dans  la  ma- 
trice, étaient  Agés  d'à  peu  près  trois  semaines  (Fig.  44).  Ils  mesurent  environ 

10  millimètres,  et  l'em- 
bryon qu'ils  contien- 
nent est  long  de  5  à 
8  millimètres.  Ce  der- 
nier est  recourbé  et 
présente,  dans  son  as- 
pect extérieur  ainsi 
que  dans  la  forme  de 
ses  organes  internes, 
la  plus  grande  ana- 
logie avec  les  embryons 
d'autres  mammifères. 
La  tête  et  la  colonne 

vertébrale  sont  d'une  pièce  ;  la  première  n'est  séparée  de  la  poitrine  que  par 
une  fente  ;  les  intersections  vertébrales  sont  parfaitement  reconnaissables.  Les 
centres  nerveux  et  circulatoires  existent;  ils  constituent,  avec  le  foie  et  les 
corps  de  Wolff,  les  viscères  les  plus  volumineux  du  très  petit  embryon.  L'in- 
testin proémine  sous  forme  d'une  anse  pointue  hors  du  bas-ventre,  qui  présente 
une  fente  longitudinale. 
L'œuf  atteint  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon. 

§  97.  Second  mois  (Fig.  45,  40  et  47).  L'accroissement  de  l'embryon  est 
très  rapide.  Au  commencement  de  cette  période  il  a  U  à  14  millimètres;  à  la 
huitième  semaine  il  mesure  23  à  27  millimètres  et  pèse  4  grammes.  Les  yeux 
«ont  représentés  par  des  points  foncés,  dirigés  de  côté,  avec  des  rudiments  de 
paupières.  Fente  buccale  très  grande  (Fig.  47,  u,  x).  Ouvertures  auriculaires 

(!)  Voy.  Beaunis  cl  Bouchard,  18T'J. 

(*)  A,  L'œuf  de  grandeur  naturelle.  —  H,  L'embryon  do  cet  œuf  gro*M.  —  1,  Amnios.  —  9.  Véhicule  ombili- 
cale. —  '3,  Premier  arc  pharyngien.  —  4.  Bourgeon  maxillaire  supérieur  de  cet  arc.  —  5,  Deuxième  arc  pha- 
ryngien, derrière  lequel  deux  autre*  plu*  petits  «ont  encore  visible».  —  0,  Ébauche  des  extrémité*  antérieures. 
—  7,  Vésicule  auditive.  —  8,  Œil.  —  9.  Cœur.  (Tbomwn.) 


A 


Fig.  44.  —  (JEuf  humain 
commencement 


c  la  troisième  semaine  cl  du 
e  la  quatrième  (*). 


DU    FŒTUS  HUMAIN. 


73 


et  nasale;  le  nez  forme  une  petite  éminence  (y).  Les  extrémités  apparaissent 
sous  forme  de  petits  tubercules  (6,  <•)•  La  division  du  membre  supérieur  en  bras 
et  avant-bras,  et  même  les  doigts,  sont  indiqués  par  des  sillons  superficiels.  Le 
ventre  est  fermé,  sauf  l'ouverture  ombilicale  à  travers  laquelle  l'intestin  (g) 
remonte  encore  assez  haut  dans  le  cordon,  qui  est  parfois  déjà  plus  long  que 
l'embryon.  La  partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale  apparaît  sous  forme 
d'un  petit  appendice  caudal  fortement  recourbé  en  avant;  à  la  place  qu'occupe- 
ront les  parties  génitales  se  trouve  un  petit  mamelon.  Premiers  points  d'ossifica- 
tion (septième  semaine)  dans  la  clavicule  et  dans  la  mâchoire  inférieure. 

La  disposition  de  tous  les  organes  indique  déjà  les  formes  qu'ils  auront  plus 
tard.  — L'œuf  atteint  le  volume  d'un  œuf  de  poule. 

§  98.  Troisième  mois.  L'embryon  atteint  une  longueur  de  7-9  centimètres  et 
pèse  de  30  à  45  grammes.  Développement  du  pavillon  de  l'oreille  et  des  pau- 
pières. Membrane  pupillaire  distincte.  Formation  des  lèvres  de  la  bouche.  La 
tête  se  sépare  nettement  du  tronc  ;  la  région  abdominale  se  développe  plus  com- 
plètement. Le  cordon  ombilical  n'est  plus  si  rapproché  de  l'anus  et  se  contourne 
en  spirale;  l'ombilic,  plus  étroit,  ne  livre  plus  passage  à  l'intestin.  La  plupart 
des  os  sont  peu  à  peu  envahis  par  l'ossification .  Les  téguments  sont  encore 
minces  et  transparents,  mais  moins  pâles.  On  distingue  nettement  aux  extré- 
mités les  orteils  et  les  doigts  et  môme  les  endroits  où  se  forment  les  ongles.  Les 
parties  génitales  sont  représentées  par  le  clitoris  ou  le  pénis  très  proéminents  ; 
inférieurementse  trouve  une  gouttière  qui  se  ferme  sur  la  verge  dans  le  courant 
du  mois  et  constitue  le  canal  de  Turèlhre.  Le  périnée  se  développe  et  isole  l'ori- 
fice anal.  Tous  les  organes  internes  sont  distincts.  — L'œuf  atteint  le  volume 
d'un  œuf  d'oie. 

§  99.  Quatrième  mois.  Le  fœtus  atteint  une  longueur  de  i  l  à  13  1/5  centi- 
mètres et  un  poids  d'environ  150  grammes. 

Les  bords  des  paupières  se  soudent.  Le  clitoris  cesse  de  s'accroître;  la  gout- 
tière qui  existe  au-dessous  de  lui  se  transforme  en  petites  lèvres;  à  côté  d'elles 
apparaissent  les  grandes  lèvres,  plus  épaisses.  Le  scrotum  est  encore  fendu.  Les 
caractères  sexuels  sont  nettement  tranchés.  Les  téguments  sont  plus  consistants 
et  d'une  coloration  rougeàlre.  —  Si  l'avortement  à  lieu  vers  la  fin  de  ce  mois, 
le  fœtus  est  rarement  expulsé  avec  les  membranes  intactes.  On  prétend  avoir 
parfois  constaté  dans  ce  cas  des  tressaillements  dans  les  membres  du  fœtus. 

§  100.  Cinquième  mois.  Longueur  du  fœtus  55  à  32  centimètres;  poids  150 
à  570  grammes.  Le  système  musculaire  se  développe  davantage,  si  bien  que  les 
mouvements  du  fœtus  sont  à  partir  de  ce  moment  perçus  par  la  mère;  les  mus- 
cles prennent  une  coloration  plus  foncée,  ainsi  que  la  peau.  Les  ongles,  visibles 
depuis  longtemps,  commencent  à  prendre  une  consistance  cornée;  les  cheveux 
apparaissent  et  tout  le  corps  se  couvre  de  poils  soyeux  (lanugo).  Formation  du 
tissu  adipeux. 

I  101.  Sixième  mois.  Longueur  du  fœtus,  30-38  centimètres;  poids,  750 
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Explication  des  figures  lô.  40,  47  (I). 
Fie.  4ô.  —  Œuf  humain  do  30  jours  environ,  grandeur  naturelle. 

Fie.  46.  —  Même  œuf,  ouvert  pour  laisser  voir  l'embryon  A,  l'amnios  I),  le  chorion  I),  I),  D, 
la  vésicule  ombilicale  C. 

Fie.  47.  —  Embryon  A  de  la  figure  24,  grossi:  les  parois  de  la  poitrine  et  relies  de  l'ab- 
domen ont  été  enlevées  pour  laisser  voir  les  viscères;  le  cordon  ombilical  a  été  ouvert  aussi 
pour  mettre  en  évidence  les  communications  qui  existent  entre  l'embryon  et  ses  annexes. 

a,  Extrémité  caudale  ou  coccyx. 

b,  Un  des  membres  supérieurs. 

c,  Un  des  membres  inférieurs. 
</,  Chorion  et  ses  villosités. 

e,  Amnios  ouvert  pour  faire  voir  comment  cette  membrane  se  replie  sur  le  cordon  ombi- 
lical, en  lui  formant  une  gaine  (C),  qui  se  continue  directement  avec  les  parois  abdominale^ 
de  l'embryon  (D). 

/,  Pédicule  de  la  vessie  ombilicale. 

g,  Jonction  de  ce  pédicule  avec  l'intestin  qui  fait  saillie  jusque  dans  le  cordon. 

h,  Ouraquc  qui  se  continue  avec  le  chorion  par  une  de  ses  extrémités  (g>,  et  par  l'autre  (/) 
communique  avec  le  rectum. 

i,  Artères  ombilicales. 

/,  Point  de  l'oreillette  droite  d'où  nall  la  veine  ombilicale. 

k,  Face  inférieure  du  (oie. 

I,  Veine  cave  inférieure. 

m,  Veine  omphalo-méscntérique. 

n,  Point  où  cette  veine  va  se  rendre  dans  la  veine  ombilicale. 
0,  Artère  omphalo-mésentérique. 
p,  Cœur. 

7,  Crosse  de  l'aorte, 
r.  Artère  pulmonaire, 
s,  Corps  de  WolfT. 
/,  Poumon  du  cdté  droit, 
u,  Mâchoire  inférieure. 

v,  Fente  branchiale  qui  se  convertit  en  oreille  externe, 
x,  Mandibule  supérieure  du  côté  droit. 
y,  Narine  du  côté  droit. 

a,  Canal  nasal  s'élendanl  depuis  l'œil  jusqu'à  la  narine. 

fl)  Ces  figure*  son!  due*,  ainsi  que  le  lexte  explicatif,  à  l'obligeance  de  M.  C<»lc. 
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grammes  à  1  kilogramme.  I*a  lête  esl  encore  très  volumineuse  et  occupe  le 
quart  de  la  longueur  totale  du  corps.  Le  cœur,  les  poumons  et  les  gros  vaisseaux 
sont  complètement  développes.  La  vésicule  biliaire  contient  un  liquide  séro- 
muqueux,  déjà  un  peu  coloré.  Le  gros  intestin  renferme  du  mucus  analogue  au 
méconium.  Les  testicules  se  rapprochent  de  l'anneau  inguinal.  Au  commence- 
ment de  ce  mois,  ou  plus  souvent  dans  la  seconde  moitié  du  mois  précédent,  les 
mouvements  du  fœtus  sont  perdus  distinctement  par  la  mère  comme  de  légers 
tressaillements.  Quand  le  fœtus  est  expulsé  à  cette  période,  il  peut  donner  pen- 
dant quelque  temps  des  signes  de  vie,  faire  même  de  faibles  essais  de  respiration, 
mais  il  est  incapable  de  continuer  à  vivre. 

^  102.  Septième  mois.  Longueur  du  fœtus,  38  à  40  centimètres;  poids,  1000 
à  1500  grammes. 

La  tète  parait  toujours  très  volumineuse  relativement  au  reste  du  corps;  les 
os  du  crâne  sont  mous  et  mobiles.  Les  paupières  sont  séparées;  l'oreille  externe, 
encore  très  molle,  est  appliquée  contre  la  tôle.  Les  membres  sont  cbélifs, 
maigres  et  grêles.  La  peau  est  rouge  et  recouverte  d'un  enduit  caséeux  ;  elle  est 
ridée,  parce  que  le  tissu  sous-cutané  contient  peu  de  graisse,  ce  qui  donne 
surtout  à  la  face  un  aspect  vieillot  ;  les  testicules  sont  dans  l'anneau  inguinal  ;  les 
nymphes  font  saillie  entre  les  grandes  lèvres.  La  plus  grande  partie  du  gros 
intestin  contient  du  méconium.  —  On  prétend  qu'à  partir  du  milieu  de  ce  mois 
le  fœtus  peut  continuer  à  vivre  hors  du  sein  de  la  mère.  Mais  ce  n'est,  à  coup 
sûr,  qu'un  cas  extrêmement  rare,  et  l'on  s'est  probablement  trompé  très  souvent 
sur  l'âge  de  pareils  fœtus  en  les  croyant  plus  jeunes  qu'ils  n'étaient,  à  cause  de 
leur  petitesse  et  de  leur  maigreur.  En  général,  chez  les  fœtus  de  sept  mois, 
l'activité  des  organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation  est  encore  très  faible; 
leur  cri  n'est  qu'un  léger  vagissement  ;  ils  sont  incapables  de  teter,  et  leur  vie 
s'éteint  au  bout  de  quelques  heures. 

$  103.  Huitième  mois.  Longueur  du  fœtus,  43  centimètres;  poids,  1750  à 
2000  grammes.  La  membrane  pupillaire  disparaît.  La  mâchoire  inférieure  * 
devient  plus  saillante.  Les  cheveux  sont  d'ordinaire  de  couleur  blonde.  La 
peau  est  plus  épaisse,  mais  encore  rouge,  particulièrement  aux  parties  génitales. 
Les  ongles  n'atteignent  pas  encore  l'extrémité  des  doigts  et  des  orteils.  Les 
enfants  qui  naissent  à  cette  époque  peuvent  souvent  être  conservés  s'ils  se 
trouvent  dans  de  bonnes  conditions  et  s'ils  reçoivent  des  soins  assidus. 

S  104.  Neuvième  mois.  La  longueur  du  fœtus  atteint  45  centimètres;  son 
poids  varie  de  2  à  3  kilogrammes.  Toutes  les  parties  du  corps  sont  bien  propor- 
tionnées. L'augmentation  du  tissu  adipeux  et  le  développement  plus  marqué  des 
muscles  rendent  les  formes  extérieures  plus  arrondies;  on  remarque  surtout  la 
disparition  des  rides  du  visage,  qui  prend  un  aspect  plus  juvénile,  un  air  plus 
avenant  ;  la  face  est  aussi  inoins  petite  en  proportion  du  crâne.  Les  os  du  crâne 
se  rapprochent  ;  les  fontanelles  deviennent  plus  petites.  Les  cheveux  s'épaissis- 
sent; les  poils  soyeux  disparaissent  peu  à  peu.  Les  testicules  achèvent  leur 
mouvement  de  descente  dans  le  scrotum  (quelquefois  cette  descente  a  lieu  dans 
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le  mois  précédent).  Les  enfants  de  neuf  mois  ressemblent  beaucoup  à  ceux  qui 
viennent  à  terme  par  la  manière  dont  s'accomplissent  leurs  fonctions;  pourtant 
ils  montrent  une  bien  plus  grande  tendance  au  sommeil.  Le  fœtus  ne  subit  plus 
de  modifications  très  frappantes  à  partir  de  ce  moment  jusqu'à  la  fin  du  dixième 
mois  (quarantième  semaine)  où  il  atteint  sa  maturité. 

Le  poids  de  Vœuf  entier,  au  terme  de  la  grossesse,  est  en  moyenne  de  5700 
grammes,  dont  3280  pour  le  fœtus,  1880  pour  le  liquide  amniotique  et  000  pour 
le  délivre. 

— 

Les  indications  des  auteurs,  sur  la  longueur  et  surtout  sur  le  poids  du  fœtus  aux 
différents  mois  de  la  grossesse,  concordent  très  peu  entre  elles,  ce  qui  provient  princi- 
palement de  la  différence  des  poids  et  des  mesures  usités  dans  chaque  pays.  Ilecker  a 
donc  fait  une  chose  très  méritoirifen  se  livrant,  dans  ces  derniers  temps,  à  de  nou- 
velles recherches  sur  ce  sujet,  et  en  indiquant  les  dimensions  et  le  poids  des  fœtus  aux 
différents  mois  de  la  grossesse,  <i  après  le  système  métrique  français.;  mais  il  dit  lui- 
même  qu'il  faut  opérer  sur  de  bien  plus  grandes  quantités  pour  obtenir  des  moyennes 
certaines.  Les  poids  qu'il  indique  sont  presque  tous  un  peu  plus  faibles  que  ceux  que 
nous  avons  donnés  (1). 

II.  —  Fœtus  a  terme. 

§  105.  Au  point  de  vue  obstétrical,  le  fœtus  à  terme  (fœtus  matunis)  mérite 
surtout  d'être  étudié  avec  soin.  S'il  est  nécessaire  de  connaître  exactement  les 
voies  génitales  pour  se  faire  une  idée  juste  de  la  marche  normale  du  travail,  il 
est  tout  aussi  indispensable  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  conformation  du 
fœtus  en  général,  et  en  particulier  de  ses  dimensions,  du  rapport  de  son  volume 
avec  la  largeur  de  l'espace  qu'il  doit  traverser  pour  être  mis  au  monde. 

§  100.  Les  caractères  d'un  enfant  mûr  ou  à  terme  sont  les  suivants:  habi- 
tuellement il  est  long  de  51  centimètres,  et  pèse  .'1  à  3  1/2  kilogr.  ;  la  tète  est 
assez  dure  et  présente  des  dimensions  normales  (voy.§  100);  elle  est  couverte 
de  cheveux  fins,  longs  de  28  à  40  millimètres,  ordinairement  foncés;  les  oreilles 
sont  tout  à  fait  développées,  cartilagineuses;  toutes  les  parties  sont  fermes, 
pleines  et  arrondies.  La  largeur  des  épaules  mesure  12  centimètres,  celle  des 
hanches  0  1/2-11  centimètres;  le  diamètre  antéro-postérieur  du  thorax  èst  de 
9  1/2  centimètres.  — Les  mamelles  proéminent  un  peu  et  contiennent  souvent, 
chez  les  deux  sexes,  un  liquide  lactescent;  le  bas-ventre  est  bombé,  surtout  dans  la 
région  ombilicale;  le  cordon  s'insère  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  l'axe  longi- 
tudinal du  corps.  La  peau  du  scrotum,  qui  contient  d'ordinaire  les  deux  testicules, 
est  épaisse,  ridée,  et  a  cessé  d'être  d'un  rouge  vif;  les  nymphes  sont  d'ordinaire 
tout  à  fait  recouvertes  par  les  grandes  lèvres;  les  membres  sont  arrondis  à  cause 
du  développement  des  muscles  et  de  la  présence  d'une  plus  grande  quantité  de 
tissu  adipeux  sous-cutané.  Les  cuisses  sont  ordinairement  moins  développées  el 
un  peu  plus  courtes  que  les  bras.  L'épiphyse  inférieure  du  fémur  conlient  le 
plus  souvent  un  noyau  d'ossification  de  7  millimètres  de  diamètre  ;  les  ongles  ont 

(I)  [Ambroise  Tardieu  (Etude  médico-légale  sur  l'infanticide.  Paris,  1868,  p.  29)  donne  le 
poids  de  1101  enfants  nés  à  terme  à  la  Maternité  de  Paris;  2142  enfants  pesaient  de 
3  kilogr.  à  3kil,500.J 
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la  dureté  de  la  corne  et  dépassent  l'extrémité  des  doigts,  mais  non  pas  celle  des 
orteils;  la  peau,  ferme  et  lisse,  d'une  coloration  rouge  pâle,  ne  présente  plus  que 
sur  les  épaules  des  restes  de  poils  soyeux,  et  se  montre  le  plus  souvent  recou- 
verte, principalement  au  dos,  à  la  poitrine  et  aux  plis  articulaires,  d'un  enduit 
blanc,  graisseux,  glissant,  enduit  sébacé  {verniœ  caseosa). 

Enfin,  les  enfants  à  terme,  aussitôt  qu'ils  viennent  de  naître,  se  mettent  à 
crier  d'une  voix  forte,  ouvrent  les  yeux  et  agitent  vigoureusement  les  membres  ; 
ils  rendent  bientôt  de  l'urine  et  du  méconium,  et  prennent  le  sein  avec  avidité. 

Ix;s  nouveau-nés  présentent  souvent  des  dimensions  et  un  poids  exceptionnels.  On 
signale  des  fœtus  mûrs  qui  n'auraient  mesuré  que  10  à  43  centimètres,  d'autres  dont 
la  longueur  atteignait  jusqu'à  G*J  centimètres  et  au  del%.  Le  poids  est  tout  aussi  variable, 
de  li.'iO  à  1500  grammes  jusqu'à  6  et  6  1,  2  kilogrammes  et  au-dessus.  Il  n'est  guère 
probable  que  les  premiers  de  ces  enfants  aient  été  à  terme  (voy.  dans  la  seconde  partie 
des  exemples  de  nouveau-nés  extraordinariement  volumineux).  On  a  constaté  par  des 
pestes  et  des  mensurations  précises  que  les  garçons  sont  en  moyenne  un  peu  plus 
lourds  et  plus  longs  que  les  filles. 

Chose  remarquable,  le  poids  moyen  des  nouveau-nés  résultant  d'une  première  couche 
est  inférieur  à  celui  des  enfants  qui  proviennent  d'accouchements  répétés.  Matthews 
Duncan  prétend  que  cette  augmentation  progressive  du  poids  des  enfants  ne  tient  pas 
au  nombre  des  couche*,  mais  dépend  uniquement  de  l'âge  de  la  mère,  et  ne  continue 
que  pendant  un  certain  temps,  en  atteignant  son  maximum  cbez  les  femmes  de  vingt- 
cinq  à  vingt-neuf  ans  {Edinburgh  médical  Journal,  décembre  1801).  D'après  llecker, 
i°  l'augmentation  en  longueur  et  en  poids  du  fœtus  est,  comme  le  croit  Duncan,  en 
raison  directe  de  l'âge  de  la  mère  ;  i°  il  n'est  pas  vrai  que  cette  augmentation  cesse 
d'avoir  lieu  à  aucun  moment  de  la  période  de  reproduction  (elle  continue,  au  contraire, 
en  général,  tant  que  la  femme  reste  féconde);  3°  l'âge  n'est  pas  la  seule  cause  de  cette 
augmentation,  comme  le  prétend  Duncan,  mais  il  faut  encore  accorder  une  certaine 
influence  au  nombre  des  accouchements. 

On  a  inventé,  pour  la  mensuration  et  le  pesage  des  enfants  nouveau-nés,  un  certain 
nombre  d'instruments  particuliers,  dont  les  plus  connus  sont  :  1"  le  baromacrometre 
•le  Stein  l'ancien  :  une  balance  munie  d'un  ressort  qui  indique  sur  une  échelle  le  poids 
du  fœtus  (£*?'■>;)  et  d'une  règle  graduée  appliquée  sur  le  plateau,  qui  sert  à  en  détermi- 
ner la  longueur  (jxxxsd;)  (1);  ±>  un  instrument  analogue  d'Osiander,  constitué  par  un 
trébuchel  muni  d'un  quart  de  cercle  (ï)  ;  3"  le  pœdiometre  de  Siebold  (3),  modification 
du  baromacromètre  de  Stein,  muni  d'un  appareil  qui  permet  de  déterminer  commodé- 
ment les  diamètres  de  la  tète,  des  épaules  et  des  hanches  ;  i"  le  mécomètre  (frirxo;,  lon- 
gueur), dont  on  se  sert  de  préférence  à  la  Maternité  de  Paris  pour  mesurer  la  longueur 
du  fœtus  (i);  5°  le  cèphalometre  de  Stein,  compas  d'épaisseur  qui  sert  à  prendre 
facilement  les  diamètres  de  la  tète  (5).  Les  instruments  que  nous  venons  de  citer  sont 
représentés  dans  l'Atlas  de  Busch  (6). 

[L'instrument  de  Odier  et  Bâche,  pour  peser  les  nouveau-nés,  est  une  balance  romaine 
de  petite  dimension,  qui  permet  d'apprécier  une  différence  de  10  grammes.  Le  levier 

(t)  Stçin.  (Oorg.  W.),  Klein*  Werke  sur  frraktixchen  Geburtshùlfe.  Mit  Kupfcrn.  Marburg,  17U8, 
P.  lit. 

(i)  Osiander  (F.  h),  l)e  homine,  quomodo  fiât,  etc.,  cum  descriptione  stalenz  portatilis  ad 
etaminandum  infantum  neonatorum  pondus  nuper  inventœ.  Grctlingcn,  1816. 

(3)  Siebold  (A.  K.  de),  De  ptrduunetro  commentarius.  Berolini,  1818,  in-t,  cum  tabulis 
ri(M  s . 

i  l;  Voy.  M«"'  Boivin,  Mémorial  de  l'art  des  accouchement*, 
(bi  Steifl  (G.  W.),  ouvragf  cité,  p.  130. 

(G)  Busch  (W.  A.},  Atlas  der  in  50  lithographischen  Tafeln  bestehenden  Abbddungen  lur  thto- 
retitchen  unit  praktischen  Geburtskunde.  Berlin,  1838,  Tafel  XXXIX. 
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se  sépare  en  trois  parties  égales,  de  manière  à  placer  le  tout  dans  une  petite  hoite  qui 
se  met  facilement  dans  la  poche.] 

('.haussier  admettait  que  chez  le  fœtus  à  terme  le  cordon  s'insère  exactement  à  égale 
tlistance  du  vertex  et  de  la  plante  des  pieds.  D'Oulrepont  regardait  aussi  l'insertion 
du  cordon  sur  le  milieu  du  corps  comme  un  caractère  induhitahle  de  maturité  (I). 

Moreau  enseigne  au  contraire  que  ce  n'est  là  qu'un  fait 
exceptionnel  (un  cas  sur  23  1/2),  tandis  qu'en  général 
l'insertion  se  trouve  à  environ  23  millimètres  au-dessous 
du  milieu  de  l'axe  longitudinal;  il  prétend,  déplus, 
qu'on  ne  peut  baser  aucune  conclusion  rigoureuse  sur 
ce  caractère  unique  (3).  C.  Devilliers  a  trouvé  l'ombilic 
à  4  ou  5  centimètres  au-dessous  du  milieu  du  corps  sur 
100  nouveau-nés  (50  garçons  et  50  tilles).  Chez  les  filles, 
l'insertion  est  un  peu  plus  élevée,  la  longueur  du  corps 
étant  admise  comme  égale  dans  les  deux  sexes  (3).  —  En 
mesurant  avec  le  compas  la  distance  qui  sépare  le  milieu 
de  l'anneau  ombilical  de  la  symphyse  pubienne,  d'une 
part,  et  de  l'extrémité  de  l'appendice  xiphoïde,  d'autre 
part,  Hecker  a  trouvé,  abstraction  faite  des  deux  pre- 
miers mois  où  ces  mesures  ne  peuvent  être  prises,  que 
le  cordon  ne  s'insère  jamais  au-dessous  du  tiers  inférieur 
de  l'espace  compris  entre  la  symphyse  et  le  creux  épi- 
gastrique,  et  que  cela  n'a  même  lieu  qu'au  troisième 
mois,  parce  que  plus  tard  le  point  d'insertion  s'élève 
graduellement  jusqu'au  sixième  ou  septième  mois,  époque 
à  partir  de  laquelle  il  ne  se  produit  plus  de  modification 
bien  appréciable,  le  rapport  de  là  1,0  restant  A  peu 
près  le  même  jusqu'à  la  naissance. 

La  constatation  d'un  noyau  d'ossification  dans  l'épi— 
physe  inférieure  du  fémur  est  une  découverte  des  plus 
importantes  pour  la  médecine  légale,  due  à  Béclard,  et 
,4  sur  laquelle  Ollivier,  Mildner  et  Casper  ont  publié  des 
travaux  (4).  Cependant,  d'après  les  recherches  de  Hecker. 
le  point  d'ossification  manquerait  assez  souvent,  même 
chez  des  enfants  à  terme  (5). 
b  L'enduit  sébacé  est  composé  de  petites  squames  épi- 

Kir..  18.  dermiques  et  du  produit  de  sécrétion  des  glandes  cuta- 

Fémur  d'un  enfant  de  deux      nées  du  fœtus. 

semaines  (*).  D'après  une  analyse  de  Guggert,  l'enduit  sébacé  con- 

tient une  graisse  analogue  à  la  choleslérine,  de  l'al- 
bumine, une  substance  analogue  à  la  diastase,  du  carbonate  de  soude  et  du  phos- 
phate de  chaux. 

Le  méconium,  c'est-à-dire  la  matière  excrémentitielle  que  contient  le  gros  intestin 
du  fœtus,  est  un  mélange  de  hilc,  de  mucus  intestinal,  d'épithélium  intestinal,  d'enduit 
sébacé  et  de  poils  soyeux,  ce  qui  prouve  que  le  fœtus  avale  du  liquide  amniotique  avec 
lequel  l'enduit  sébacé  et  les  poils  pénètrent  dans  son  canal  intestinal. 

(I)  D'Outrepont,  Gemeine  deutsctie  Zeitschrifl  fïir  Geburtskunde,  Band  VI,  182U,  p.  5fth 
\i't  Moreau,  Truite,  pratique  des  accouchements,  p.  394. 

(3)  C.  Devilliers,  Détermination  de  l'âge  du  fœtus  à  taule  de  la  hauteur  d'huer  lion  du  cor- 
don ombilical,  dans  son  llecued  de  mémoires  et  d'observations  sur  les  accouchements  et  le* 
maladies  des  femmes,  t.  I.  Paris,  1865,  p.  2G9. 

(4)  Voy.  le  Traité  de  médecine  légale  de  Cmper,  traduit  en  français.  Paris,  i863. 
(5i  Hecker  et  Buhl.  Klinik  der  Geburtskunde,  p.  49. 

I'l  I,  Substance  comparu-  île  la  diaph;*c.  —  2,  Canal  médullaire  —  3,  Substance  *punfçieusi>  do  la  dia- 
physc.  -  4,  Epiphyac  .arlilagiiie»*.-  avec  t>:»  «aisseaux.  —  5,  l'oinl  do«*ilicalion  de  l'épiphyM. 
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§  107.  Comme  la  tête  du  fœtus  est  à  la  fois  plus  volumineuse  et  plus  résis- 
tante que  toutes  les  autres  parties  du  corps,  il  lui  faut  un  plus  grand  espace 
pour  traverser  les  voies  génitales  ;  il  est  donc  nécessaire  d'étudier  sa  conforma- 
tion avec  un  soin  tout  particulier. 

La  tête  du  fœtus  a  une  forme  ovalaire;^n  y  distingue  le  sinciput,  l'occiput  et 
le  vertex  (qui  se  trouve  entre  ces  deux  parties),  et  on  la  divise  en  six  régions 
ou  faces,  qui  sont  :  la  région  supérieure  ou  du  vertex,  l'antérieure  ou  faciale, 
l'inférieure  ou  basilaire,  les  deux  régions  latérales,  et  la  postérieure  ou  occi- 
pitale. 

Le  crâne,  qui  nous  intéresse  principalement  parce  que  la  face  est  toujours 
encore  moins  déTeloppée,  est  formé  en  avant  par  l'os  frontal,  composé  de  deux 
pièces  symétriques,  en  arrière  par  l'occipital,  des  deux  côtés  par  les  pariétaux 
et  les  temporaux,  et  en  bas  par  le  sphénoïde.  L'union  des  os  de  la  voûte  crA- 
nienne  n'est  pas  fixe  et  immobile  comme  chez  l'adulte,  mais  jouit  d'une  certaine 
mobilité  à  cause  des  intervalles  nombreux  qui  se  trouvent  entre  les  bords  et  les 
angles  par  lesquels  ces  os  sont  en  rapport.  Ces  intervalles  sont  étroits  entre  les 
bords  des  os,  et  s'appellent  sutures;  ils  sont  plus  grands  aux  endroits  où  les 
sutures  se  réunissent,  et  portent  le  nom  de  fontanelles  (fonticuli). 

S  108.  On  distingue  les  sutures  suivantes  :  {"lasuture  frontale  entre  les  deux 
os  frontaux  ;  2"  la  suture  coronale,  qui  unit  les  deux  os  frontaux  aux  deux  parié- 
taux ;  3"  la  suture  sagittale  entre  les  deux  pariétaux  ;  4'  la  suture  lambdoïde, 
qui  unit  les  deux  pariétaux  à  l'occipital  :  cette  dernière,  comme  la  suture  fron- 
tale, est  composée  de  deux  branches,  une  gauche  et  une  droite. 

Les  fontanelles  qu'il  est  nécessaire  de  connaître,  sont  les  suivantes  :  1°  La 
grande  fontanelle  ou  fontanelle  antérieure,  espace  membraneux  quadrangu- 
laire,  situé  entre  les  pariétaux  et  les  frontaux,  au  point  de  rencontre  des 
sutures  frontale,  sagittale  et  des  deux  branches  de  la  suture  coronale;  elle  est 
de  forme  trapézoïde;  son  angle  supérieur,  légèrement  obtus,  est  dirigé  en 
arrière;  l'inférieur,  un  peu  aigu,  regarde  en  avant;  elle  présente  d'ordinaire 
une  surface  assez  grande  pour  recevoir  l'extrémité  de  deux  doigts.  2°  La  petite 
fontanelle  ou  fontanelle  postérieure,  située  entre  les  pariétaux  et  l'occipital,  au 
point  de  rencontre  de  la  suture  sagittale  et  des  deux  branches  de  la  suture 
lambdolde  :  chez  les  enfants  à  terme  et  bien  conformés  il  n'existe  pas,  en  géné- 
ral, d'intervalle  membraneux  en  cet  endroit,  tandis  qu'on  le  rencontre  habituel- 
lement chez  les  fœtus  expulsés  avant  terme  ou  hydrocéphaliques.  3°  Parmi  les 
fontanelles  latérales  il  faut  surtout  tenir  compte,  au  point  de  vue  obstétrical, 
des  deux  postérieures  (fontanelles  de  Cassérius),  situées  au  point  de  rencontre 
des  sutures  mastoïde  et  lambdoïde. 

On  appelle  fausses  fontanelles  {fonticuli  spuiii)  les  places  non  ossifiées  qui  se  ren- 
contrent parfois  sur  l'un  ou  l'autre  des  os  du  crâne. 

$  109.  Pour  établir  les  dimensions  de  la  tête,  on  y  admet  plusieurs  dia- 
mètres :  P  le  diamètre  droit  ou  lodg,  diamètre  occipilo-fronlal  (Fig.  49,  OF), 
qui  s'étend  de  la  racine  du  nez  à  la  partie  la  plus  saillante  de  l'occiput,  et  me- 
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sure  H  1/2  à  12  centimètres;  2"  le  diamètre  transverse  ou  bi-pariétal 
(Fig.  50,  BP),  d'une  bosse  pariétale  à  l'autre  =  9  1/2  centimètres;  3°  le  dia- 
mètre vertical  (Fie.  40, 
BT),  c'est-à-dire  la  dis- 
tance qui  sépare  lever- 
tex  du  trou  occipital  = 
91/2  à  10  centimètres; 
4"  le  diamètre  oblique 
ou  occipito-mentonnier 
(Fig.  49,  O'M),  de  l'ex- 
trémité du  menton  à  la 
petite  fontanelle  =  13 
à  13  1/2  centimètres. 
Le  diamètre  longitu- 
dinal de  la  face  est  de 
8  centimètres;  la  lar- 
geur de  la  base  du  crâne 
=  Gl  à  f>7  millimètres. 
La  circonférence  de  la  tête  mesure  de  38  à  40  1  /2  centimètres.  On  prétend 
que  chez  les  fœtus  maies  elle  est  plus  considérable  de  1/28  à  1/30  que  chez 

les  fœtus  du  sexe  féminin. 


Fig.  i'J.  —  Tète  du  fœtus  à  terme  (profil)  (•). 


§  110.  Les  mesures  que  nous  venons 
d'indiquer  sont  des  moyennes  telles 
qu'elles  résultent  de  la  mensuration  de 
la  téte  chez  des  enfants  à  terme,  d'un 
développement  moyen  ;  mais,  de  même 
que  le  volume  de  tout  l'enfant  est  va- 
riable, on  remarque  aussi,  en  ce  qui 
concerne  les  dimensions  de  la  téte,  que 
toutes  ou  quelques-unes  d'entre  elles 
mesurent  assez  souvent  quelques  milli- 
mètres de  plus  ou  de  moins.  Ces  variétés 
ont  une  influence  très  notable  sur  la 
forme  et  sur  le  volume  de  la  téte.  Il  est 
aussi  démontré  par  la  statistique  que 
chez  les  garçons,  qui  sont  en  moyenne 
un  peu  plus  lourds  et  plus  longs  que 
les  filles,  tous  les  diamètres  de  la  tète 
l'emportent  dans  une  proportion  à  peu 
près  équivalente.  Les  garçons  sont  no- 
tamment, en  général,  bien  que  dans 
une  mesure  minime,  plus  brachycéphales  que  les  filles. 


Fie.  50 
Tôle  du  fœlu$  à  terme  (i 


t)  n> 


(*)  0F,  Diamètre  ocripilo-fronlal.  —  0'  M.  Diamètre  occipito-raenloaniei\  —  B  T.  Diamètre  vertical. 
O  B  P,  Diamètre  bi-pariétal. 
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§  III.  Le  crâne  possède  la  propriété  très  importante,  au  point  de  vue  de 
raccouchcment,  de  pouvoir  subir,  lors  de  son  passage  à  travers  le  bassin,  des 
modifications  de  forme  et  de  volume,  correspondant  à  la  configuration  de  ce 
dernier.  En  effet,  comme  les  os  de  la  voûte  crânienne  sont  unis  d'une  manière 
mobile,  leurs  bords  peuvent  non  seulement  se  rapprocher,  mais  encore  glisser 
l'un  par-dessus  l'autre  (chevaucher).  Les  avantages  de  celte  disposition  se  mani- 
festent surtout  dans  les  accouchements  rendus  difficiles  par  une  disproportion 
filtre  la  tète  et  le  bassin.  Le  volume  de  la  tète  peut  de  la  sorte  être  diminué  do 
11/2  à  2  centimètres,  surtout  dans  la  direction  du  diamètre  droit  ou  du  dia- 
mètre transverse.  La  base  du  crâne  est  seule  immuable,  parce  que  les  parties 
osseuses  dont  elle  est  formée  constituent  déjà,  avec  les  cartilages  qui  les  unis- 
sent, un  ensemble  très  solide  chez  les  fœtus  à  terme.  Du  reste,  l'aptitude  de  la 
léle  à  modifier  sa  forme  (accommodation)  ne  dépend  pas  seulement  de  la  lar- 
geur et  de  l'extensibilité  des  sutures,  mais  encore  de  la  souplesse  et  de  la  flexi- 
bilité des  os  eux-mêmes.  Celle  flexibilité  est  quelquefois  si  grande,  que  les  os  du 
crâne  cèdent  à  la  pression  du  doigt  comme  du  clinquant  ou  du  parchemin.  A  ces 
deux  points  de  vue,  les  tètes  fœtales  diffèrent  notablement  entre  elles,  de  sorte 
qu'il  n'y  a  rien  de  plus  variable  que  le  degré  de  réductibilité  qui  se  manifeste 
dans  chaque  cas  particulier. 

Souvent  une  tète  très  grosse  présente  des  sutures  et  des  fontanelles  fort  larges  et. 
des  os  minces,  tandis  qu'une  épaisseur  plus  marquée  et  une  mobilité  inoindre  des  os 
s'observent  précisément  sur  des  têtes  de  grosseur  moyenne,  ou  même  plus  petites. 
D'autre  part,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  os  développés  en  proportion  du  volume  de  la 
léle,  c'est-à-dire  forts  et  épais  quand  celle-ci  est  volumineuse,  petits  et  minces  quand 
elle  présente  des  dimensions  médiocres. 

Nous  ferons  encore  remarquer  que  les  deux  côtés  de  la  tète  du  foetus  ne  sont  pas 
symétriques,  sans  que  le  travail  soit  pour  quelque  chose  dans  cette  irrégularité. 

$  112.  Enfin,  l'union  de  la  tête  avec  la  colonne  vertébrale  mérite  aussi  d'at- 
tirer notre  attention.  L'articulation  de  la  tète  avec  la  première  verlèbre  cervi- 
cale lui  permet  surtout  d'exécuter  des  mouvements  de  flexion  et  (Vextemion  ; 
mais,  comme  les  facettes  articulaires  du  côté  de  la  tète  ne  se  trouvent  pas  au 
milieu  de  sa  base  et  sont  plus  rapprochées  de  l'occiput,  le  grand  diamètre  de  la 
tète  représente  un  levier  à  bras  inégaux,  dont  le  plus  long  est  en  avant  et  le 
plus  court  en  arrière.  Cette  disposition  explique  plusieurs  particularités  de 
l'accouchement  physiologique,  par  exemple  la  fréquence  beaucoup  plus  grande 
des  présentations  du  crâne  en  comparaison  de  celles  de  la  face,  la  position  par- 
ticulière de  la  tète  par  rapport  au  tronc  dans  les  présentations  du  crâne  aussi 
bien  que  dans  celles  du  pelvis,  etc. 

La  rotation  de  la  tète  autour  de  son  axe  vertical  s'exécute  aussi  très  facile- 
ment, mais  ne  peut  pas  dépasser  un  quart  de  cercle  sans  danger  pour  le  fœtus  ; 
si  elle  s'étend  un  peu  plus  loin,  de  façon  que  le  menton  dépasse  l'épaule  et 
se  porte  en  arrière,  le  fœtus  périt  à  cause  des  lésions  de  la  moelle  qui  en 
résultent. 

§  113.  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  du  changement  de  volume  delà  tète 
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pendant  le  travail  s'applique  au  tronc,  dont  les  différentes  parties  s'adaptent 
plus  facilement  et  dans  une  bien  pins  forte  mesure  à  la  capacité  des  voies  géni- 
tales; ainsi,  par  exemple,  la  largeur  des  épaules  peut  être  diminuée  de  3  centi- 
mètres et  au  delà. 

§  114.  11  nous  reste  encore  à  considérer  l'attitude,  la  présentation  et  la 
position  du  fœtus. 

L'altitude  du  fœtus  (habitas  fœtus),  c'est-à-dire  les  rapports  de  ses  différentes 
parties  entre  elles,  est  telle  qu'il  occupe  le  moins  de  place  possible  dans  la  cavité 
utérine  (Kig.  51).  Le  tronc  est  un  peu  courbé  en  avant,  le  menton  rapproché  de 


Fi'..  5|  .  —  Attitude  du  fœtus.  Insertion  du  placenta  (d'a|irès  Sctlttltfe). 


la  poitrine,  les  avant-bras  sont  croisés  ou  placés  l'un  à  côté  de  l'autre  sur  h» 
poitrine;  les  mains,  fermées  et  renfermant  les  pouces  llécliis  dans  la  face  pal- 
maire, sont  rapprochées  du  visage.  Les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  tronc,  les 
jambes  sur  les  cuisses;  souvent  les  pieds  sont  croisés  ;  les  talons  sont  rapprochés 
des  fesses  et  se  trouvent  placés  plus  bas  que  le  reste  des  pieds,  dont  le  dos  est 
attiré  vers  la  face  antérieure  des  tibias. 

Dans  cette  altitude,  le  fœtus  représente  un  corps  ovoïde  long  de  "27  à  32  cen- 
timètres, dont  l'extrémité  pointue  est  formée  par  la  tête,  et  l'extrémité  mousse 
par  le  bassin,  à  cause  des  pieds  qui  se  trouvent  dans  le  voisinage  des  fesses. 

Quoique  la  tête,  le  tronc  et  les  membres  du  fœtus  soient  fléchis  dès  les  premiers 
temps  de  la  grossesse,  celte  flexion,  surtout  celle  îles  membres,  ne  devient  bien  com- 
plète et  telle  que  nous  venons  de  la  décrire  que  dans  les  derniers  mois  de  la  gestation. 
Qe  qui  oblige  principalement  le  fu'lus  à  prendre  cette  altitude,  c'est  le  rétrécissement 
progressif  de  la  cavité  oui  le  contient,  relativement  à  son  volume,  l'ourlant  Simpson 
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prétend,  avec  raison,  que  des  causes  vitales  concourent  à  produire  ce  résultat.  Dès 
que  le  fœtus  essaye  d'étendre  un  peu  ses  extrémités,  il  rencontre  les  parois  utérines, 
qui  provoquent  un  mouvement  réflexe  par  lequel  les  membres  sont  vivement  ramenés 
vers  le  tronc  ;  c'est  pour  cette  raison  que  les  mouvements  fœtaux  ont  quelque  chose 
•le  particulièrement  brusque  et  donnent  la  sensation  de  tressaillements,  de  chocs,  de 
soubresauts. 

En  se  tenant  ainsi  pelotonné  avec  les  extrémités  serrées  contre  le  corps,  un  fœtus 
■loin  le  développement  est  assez  avancé  risque  moins  de  se  mettre  en  contact  avec  les 
parois  utérines,  et  se  trouve  par  conséquent  aussi  commodément  placé,  aussi  peu 
gêné  que  possible.  S'il  vient  à  périr,  cette  attitude  n'a  plus  sa  principale  raison  d'être, 
et  se  modifie  facilement,  si  elle  n'est  pas  maintenue  par  l'étroitesse  relative  de  la 
capacité  utérine. 

I 

£  115.  La  présentation  du  fœtus  (si tus  fœtus),  c'est-à-dire  le  rapport  de  son 
axe  longitudinal  avec  celui  de  la  matrice,  est  en  général  telle  que  ces  deux  axes 
se  confondent  —  ce  qui  constitue  une  présentation  longitudinale  —  et  que 
l'extrémité  réphalique  de  l'enfant  est  dirigée  en  bas. 

On  croyait  jadis  que,  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse,  le  fœtus  est  placé 
flans  la  matrice,  les  fesses  en  bas,  la  tête  en  haut,  et  le  dos  tourné  vers  la  colonne 
vertébrale  de  la  mère,  et  que  plus  tard,  vers  le  septième  mois,  il  exécute,  brusquement 
ou  graduellement,  un  mouvement  de  culbute,  qui  le  met  dans  la  présentation  et  la 
position  la  plus  habituelle.  Cette  opinion,  qui  remonte  à  Hippocrate  et  à  Aristote,  et 
qui  a  compté,  depuis,  des  partisans  illustres  (Mauriceau,  Fielding  Ouhl,  livret,  Stein 
l'ancien),  a  été  réfutée  par  les  observations  de  Ilealdus  Columbus,  Lamotte,  Smellie, 
Solayres  de  Henhac,  etc.  (1). 

La  téte  occupe  la  partie  la  plus  déclive  de  l'utérus  dès  les  premiers  mois  de  la 
grossesse;  non  seulement  ce  fait  parait  très  'probable  si  l'on  réfléchit  aux  rapports 
anatomiques  du  fœtus  et  de  la  matrice  et  à  l'influence  de  la  pesanteur  (car  la  téte  a 
toujours  le  plus  grand  poids  spécifique),  mais  encore  il  est  démontré  par  l'observa- 
tion directe. 

Des  autopsies,  pratiquées  à  toutes  les  époques  de  la  gestation,  ont  permis  île  constater 
que  la  tète  avoisine  habituellement  l'orifice  utérin,  et  il  résulte  de  la  pratique  des 
accoucheurs  les  plus  occupés  que  dans  les  avortements  et  les  accouchements  préma- 
turés c'est  presque  toujours  cette  partie  qui  est  expulsée  la  première  (5). 

Dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  la  téte  est  principalement  maintenue  dans 
cette  situation  déclive  par  la  forme  de  la  cavité  utérine.  En  effet,  l'utérus  représente 
un  oroide  dont  l'extrémité  élargie  est  dirigée  en  haut,  et  comme  le  fœtus  constitue 
également  un  corps  ovale,  dont  la  plus  grosse  extrémité  correspond  à  la  région  pel- 
vienne, cette  partie  est  forcée  de  se  rapprocher  du  fond  de  la  matrice. 

I'.  Dubois  a  cherché  à  démontrer,  dans  ces  derniers  temps,  que  la  fréquence  de  la 
présentation  céphalique  ne  dépend  pas  de  l'influence  de  la  pesanteur,  mais  qu'elle 
résulte  d'un  acte  instinctif  du  fœtus;  Paré  avait  déjà  émis  une  opinion  analogue  (3). 
Simpson  admet,  avec  Dubois,  que  les  mouvements  du  fœtus  sont  la  cause  déterminante 
de  sa  présentation  ;  cependant  il  voit  là  non  pas  un  acte  psychique,  mais  un  simple 

lli  Yoy.  Fcist  (Fr.  L.),  Veber  die  Lehre  von  dem  Stunen  des  fondes  M  den  letiten  Mimalen 
dtr  Schivangerxchnfl  (Monalsschr.  fur  Geburtsk.,  18ôi,  Band  III,  p.  172). 

[4j  Yoy.  S.  Duncan  (H.),  The  Statics  of  pregnaneij,  dans  Edinburgh  médical  and  surgirai 
Journal,  janvier  180.1.  —  Du  même,  Hraearches  in  Obstctrtc*.  Edinburgh.  1868,  p.  II.  -F.  Hat- 
tleliner,  Warum  ttellt  sien  die  Frucht  %o  unverhaUnusmàsxig  ofl  mil,  dem  Ai*/'/""  voram  itir 
Getarff  [MonaUtekrifl  fur Geburtskunde,  Band  VI,  1851,  P.  Hit.)  Poppel(J.),  Zur  .Etiologie 
'f*r  KindetUtge.  Même  recueil,  Band  XXXII,  p.  '$t\  . 

i3»  Voy.  Mémoires  de  l' Académie  impériale  de  médecine,  t.  Il,  1832,  p.  2(V.">. 
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phénomène  réflexe,  c'est-à-dire  purement  physique,  analogue  aux  autres  mouvements 
réflexes,  dont  il  présente  tous  les  caractères  (t). 

Crede  (2)  et  Krisleller  (3)  prétendent  que  l'activité  utérine  exerce  une  influence 
prépondérante,  pendant  le  cours  môme  de  la  grossesse,  sur  la  présentation  et  la 
position  du  fœtus. 

Scanzoni  (4)  démontre  par  des  arguments  concluants  que  la  fréquence  des  présentations 
crâniennes  ne  dépend  pas  de  l'une  ou  de  l'autre  des  causes  indiquées  par  les  différents 
auteurs,  mais  que  ces  présentations  résultent  de  l'action  simultanée  de  tout  un  ensemble 
de  facteurs.  Les  influences  qui  agissent  sur  la  présentation  du  fœtus  en  général  sont  : 
1°  la  pesanteur;  2*  la  forme  de  la  cavité  utérine;  3°  la  forme  du  fœtus;  4°  la  quantité 
du  liquide  amniotique;  5*  les  contractions  de  l'utérus  peudant  la  grossesse  et  l'accou- 
chement; et  fi°  les  mouvements  actifs  du  fœtus  lui-même. 

Cohnslein  a  établi,  pour  expliquer  l'éliologie  de  la  présentation  du  fœtus,  uue  théorie 
originale,  mais  basée  sur  des  prémisses  erronées.  D'après  lui,  ce  sont  des  variations 
de  pression  dans  l'appareil  circulatoire  qui  produisent  jusqu'à  la  fin  du  sixième  mois 
la  présentation  pelvienne  et,  à  partir  de  ce  moment,  la  présentation  céphalique.  Le 
travail  de  Cohnslein  contient  un  très  bon  historique  de  l'étiologie  de  la  présentation 
normale  du  fœtus. 

§  116.  Sous  le  nom  de  position  on  entend  la  direction  du  fœtus  par  rapport 
au  corps  de  la  mère.  Vers  la  fin  de  la  grossesse,  la  position  la  plus  ordinaire  du 
fœtus  est  celle  où  sa  face  postérieure,  savoir  l'occiput,  la  nuque  et  le  dos,  est 
tournée  à  gauche  et  un  peu  eu  avant;  pourtant  on  observe  souvent  une  position 
diamétralement  opposée  à  celle-ci,  et  dans  laquelle  le  plan  postérieur  est  dirigé 
à  droite  et  un  peu  en  arrière. 

$  117.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  la  présentation  et  la  position  ne 
sont  pas  stables  pendant  la  grossesse;  au  contraire,  jusqu'au  moment  du  tra- 
vail et  môme  pendant  l'accouchement,  le  fœtus  exécute  fréquemment  des  mou- 
vements de  rotation  autour  de  son  axe  soit  longitudinal,  soit  transversal,  ou  bien 
à  la  fois  autour  de  l'un  et  de  l'autre. 

Hector,  le  premier,  a  déclaré  que  la  persistance  avec  laquelle  !«■  fœtus  se  présente 
la  tète  en  bas,  longtemps  avant  le  terme  de  la  grossesse,  subit  des  exceptions  plus 
fréquentes  qu'on  ne  l'admet  habituellement  ;  qu'il  se  produit  assez  souvent  des  modifica- 
tions de  présentation  qui  jusqu'à  présent  avaient  été  généralement  regardées  comme 
incompatibles  avec  les  dimensions  et  les  propriétés  physiologiques  de  l'enveloppe  mus- 
culeuse  qui  enserre  le  fœtus,  et  qui,  lorsqu'elles  étaient  positivement  constatées,  pas- 
saient pour  des  déviations  de  la  règle  extrêmement  rares;  qu'enfin  ces  modifications 
peuvent  fort  bien  être  assez  considérables  pour  que  la  naissance  de  l'enfant  ait  lieu  en 
présentation  céphalique,  alors  que  plus  ou  moins  longtemps  auparavant  l'extrémité 
pelvienne  était  la  partie  la  plus  déclive,  ou  inversement.  —  Outre  llecker,  ce  sont 
notamment  Heyerdahl,  Credé,  Valenta,  Scanzoni,  Schultze,  Schrœdcr,  von  llœning 
et  Fasbender,  qui  ont  utilement  étudié  cette  question  de  la  fréquence  du  changement 
de  la  présentation  et  de  la  position  du  fœtus  pendant  la  grossesse.  —  Quoiqu'il  soit 
bien  établi  que  les  modifications  de  la  présentation  fœtale  sont  plus  rares  chez  les 
primipares  que  chez  les  multipares,  P.  M  aller  (5)  a  cependant  publié  un  cas  exactement  . 

fl)  J.  Y.  Simpson,  dans  Edinburgh  Montldy  Journal,  janvier  et  avril  1849. 
iï)  Credo,  Klinixclie  Yortrdge  ùber  Geburtshùlfe,  p.  187. 

(H)  Kristcllcr,  Zur  .Etiologie  der  normalen  Kindeslage  (Monatsschrift  fur  Gehurtxkunde, 
Band  V,  1855,  p.  40). 

(4)  Scanzoni,  Lehrbuchder  Geburtshùlfe.  %am\  I,  184tf,  p.  105;  4*  édition.  1867,  p.  102. 

(5)  Vov.  WùrUburger  medicinitete  Zeitung.  Band  VI,  p.  140. 
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observé  à  la  clinique  obstétricale  de  Wurtibourg,  dans  lequel,  cher  une  femme  enceinte 
pour  In  première  fois,  avec  des  pnrois  utérines  non  relâchées,  une  quantité  normale  de 
liquide  amniotique  et  un  enfant  pesant  de  G  à  7  livres,  rien  que  par  suite  des  mou- 
vements actifs  extrêmement  vifs  du  fœtus,  lesquels  amenèrent  dans  les  derniers  temps 
de  la  grossesse  des  contractions  spasmodiques  de  l'utérus  et  semblaient  à  leur  tour 
provoqués  par  ces  contractions,  il  s'opéra  six  fois  dans  l'espace  de  cinq  jours,  et 
chaque  fois  subitement,  une  version  complète  du  fœtus,  si  bien  que  d'abord  se  pré- 
senta la  téte,  puis  le  siège,  puis  encore  la  tète,  ensuite  les  pieds,  de  nouveau  la  téle, 
derechef  le  siège,  et  enlin,  au  commencement  du  travail,  encore  la  tète.  —  Les  chan- 
gements de  position  du  fœtus  sont  fréquemment  déterminés  par  des  changements 
d'attitude  de  la  femme  enceinte;  ainsi  on  a  observé  que  si  le  dos  du  fœtus  était  tourné 
en  avant  et  à  gauche  (première  position  crânienne),  la  femme  étant  debout,  on  le 
trouvait  dirigé  en  arrière  et  à  droite  (deuxième  position)  lorsque  la  môme  femme 
était  couchée  sur  le  dos.  —  Hœning  signale  comme  nouvelles  les  propositions  sui- 
vantes :  1°  La  stabilité  des  présentations  crâniennes  l'emporte  de  beaucoup  sur 
celle  de  toutes  les  autres,  surtout  chez  les  primipares.  Les  présentations  pelviennes 
sont  plus  stables  chez  les  primipares.  Les  présentations  obliques,  au  contraire,  tant 
la  première  que  la  deuxième,  sont  plus  persistantes  chez  les  multipares.  2°  L'angustie 
pelvienne  a  une  très  grande  influence  sur  la  fréquence  de  la  variation;  les  change- 
ment»» de  présentation  sont  plus  de  trois  fois  plus  fréquents  quand  le  bassin  est  étroit 
que  lorsqu'il  est  normal.  3°  On  n'a  pu  constater  aucune  influence  de  l'Age  de  la  mère. 
4*  Plus  le  fœtus  est  lourd,  moins  il  y  a  de  mutations  (1). 

Développement  et  situation  du  fœtus. 

Camper  (P.).  Natûrliche  Lage  des  ganzen  Kindes  in  der  (îebârm.  (Bctracht.  ûher 
einige  Gegenst.  aus  d.  Geburtsh.  [I759J.  Leipzig,  1777,  in-8°,  p.  41,  et  pl.  I,  fig.  0). 

Yirey.  Kemarques  sur  les  positions  du  fœtus  dans  l'utérus  (Académie  de  méd.,  18*5). 

Capuron.  Méin.  sur  la  situation  du  fœtus  pendant  la  grossesse  (Journ.  hebd.  de 
raéd.,  1833). 

Dubois  (Paul).  Mém.  sur  la  cause  des  présentations  de  la  tète  pendant  l'accouche- 
ment (Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  11,  1833,  p.  265). 

Simpson.  L'attitude  et  les  positions  natur.  et  anorm.  du  fœtus  dans  la  matrice 
(Edinburgh  Nonth.  Journ.  of  Med.  scienc,  1819). 

Dubois  (Paul).  Du  poids  des  nouveau-nés  au  point  de  vue  médico-légal  (Gazette  des 
hôpitaux,  1854,  p.  57). 

Bertillon.  Étude  statist.  sur  les  nouveau- nés  (Rullet.  de  l'Acad.  de  méd.,  1858, 
t.  XXIII). 

V,  Siebold  (Ed.).  l'eber  die  Gewicbts  und  L.ïngenverhàltnisse  der  neugeborenen 
Kinder  (Monalsschr.  fur  Geburlskunde,  Band  XV,  I8G0,  p.  337). 

Valenta  (Alois).  L'eber  den  sogenannlen  Positionswechsel  des  Fœtus  (Monalsschrift 
fur  Geburlskunde,  Band  XXV,  1861,  p.  172-208). 

Crede.  Observationes  nonnullœ  de  fœtus  situ  inter  graviditatem.  Lipsiœ,  1862. 

Gassner.  L'eber  die  Vernnderungen  des  Kôrpergcwichls  bei  Schwangcrcn,  Gebàrenden 
und  Wochnerinnen  (Monatsschrift  fur  Geburlskunde,  Band  XIX,  1862,  p.  20). 

Golizinski  (W.).  Zur  Differentialdiagnoslik  der  7  und  8  monatlichen  unausgetragenen 
Frùchle  (Petersburg.  med.  Zeitschrift,  Band  V,  1863). 

Stadfeld  (A.).  L  ntersuchungen  ùber  den  Kindskopf  in  obstetritischer  Beziehung 
(Monalsschrift  fur  Geburlskunde ,  Band  XXII,  1863,  p.  461). 

Hecker  (C).  Klinik  der  Geburtsk.,  Band  II,  p.  22.  Leipzig,  1864. 

Robin.  Note  sur  le  point  précis  où  se  montre  le  premier  point  d'ossification  des  os 
longs  (Comptes  rendus  des  séances  et  Mémoires  de  la  Soc.  de  biolog.,  1864,  4*  série,  1. 1). 

Crede.  Observationum  de  fœtus  situ  inter  graviditatem  séries  altéra.  Lipsiœ,  1864. 

(t)  Hœning  (H.),  Tdgliche  Untersuchungen  ùber  den  uvcltsel  der  Lage  und  Stellung  des  Kindes 
m  den  ktten  Schwangerschaflsmonaten,  etc.,  in  Scanzoni,  Bcitriige,  t.  VU,  p.  36-108. 


80 


PHYSIOLOGIE  ET  HYGIÈNE  PE  LA  GROSSESSE. 


Heyerdahl  (Val.).  I  eber  dea  I'ositionswechsel  des  Kindes  wâhrend  der  Schwanger- 
schaft (Monatsschrift  fur  Geburtskunde,  Rand  XXIII,  1864,  p.  456). 

Schroder  (K.).  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett.  Bonn,  1867,  p.  21. 

Schultze  (P.  S.).  leber  den  Wechsel  dnr  Lage  und  Stellung  des  Kindes  in  der 
Iclzten  Woche  der  Schwangerschaft.  Leipzig,  1861,  in-l°. 

Wernich.  l  eber  die  Zunahuie  der  weiblichen  Zeugungsfahigkeit  (Berliner  Beitrage 
zur  Geb.  und  Gymek.  1872,  p.  3). 

Pfimnkuch.  Ucber  die  Kûrperform  der  Ncugeborenen  (Arch.  fur  Gvnsek.  Band  IV, 
IK72,  p.  2U7>. 

Fesser.  Die  Gewichls  und  Lângeverhâltnisse  der  menschlichen  Fruchte  iu  verschie- 
ilencn  Schwangcrschalïsmonaten.  Breslau,  1873. 

Fehîing.  l  eber  die  Compression  des  Schaedols  bei  der  Geburt.  (  Arch.  fur  Gynaik., 
Band  VI,'  IN71,  p.  68). 

ïngeesel.  Ou  the  weight  of  newborn  Children  (Obslelr.  Journ.,  vol.  III,  1876, 
p.  705). 


DKUXIÈME  DIVISION 

PHYSIOLOGIE    ET    HYGIÈNE   DE   LA  GROSSESSE 

PREMIÈRE  SECTION 
De  la  grossesse  en  général. 

$  118.  La  grossesse  est  le  processus  évolutionnaire  provoqué  par  la  concep- 
tion, par  lequel  le  corps  de  la  femme  présente  à  l'œuf  fécondé  dans  son  sein  les 
conditions  nécessaires  à  sa  nutrition  et  a  sou  développement,  et  se  prépare  à  le 
décoller  et  à  l'expulser,  ainsi  qu'à  nourrir  l'enfant  après  sa  naissance. 

La  grossesse  commence  au  moment  de  la  conception  et  dure  jusqu'au  début 
il u  travail. 

|  119.  La  conception  est  le  résultat  d'un  coït  fécondant.  Le  coït  devient 
fécondant  lorsque  le  sperme  pénètre  dans  la  matrice  gorgée  de  sang  sous 
l'influence  de  l'orgasme  vénérien,  et  que,  progressant  peu  à  peu  dans  les  trom- 
pes, il  se  met  en  contact  avec  l'ovule  sorti  de  la  vésicule  dedeGraaf.  Ce  contact 
a  lieu  le  plus  souvent  dans  l'une  des  trompes,  rarement  sur  un  ovaire  ou  seule- 
ment dans  la  cavité  utérine.  L'ovule  ainsi  fécondé,  c'est-à-dire  excité  à  se 
développer  pour  constituer  le  fruit,  descend  ensuite  dans  la  matrice,  où  il 
n'arrive  pas,  probablement,  avant  le  douzième  ou  quatorzième  jour.  Là  il  se 
fixe,  se  nourrit,  se  développe  et  atteint  enfin  sa  maturité  complète  après  un  laps 
de  temps  qui  est  d'ordinaire  de  trente-neuf  à  quarante  semaines,  ce  qui  équivaut 
à  peu  près  à  neuf  mois  du  calendrier. 

On  admet  généralement  que  quarante  semaines  ou  deux  cent  quatre-vingt  jours 
répondent  à  dix  mois  lunaires;  c'est  une  erreur,  car  aucun  mois  lunaire  ne  compte 
exactement  vingt-huit  jours.  Pourtant  il  est  commode  de  diviser  la  durée  ordinaire  de 
la  grossesse  en  dix  périodes  égales  de  vingt-huit  jours  qu'on  appelle  alors  mois  de  In 
grossesse. 

La  conception  peut  avoir  lieu  à  tout  moment  pendant  la  menstruation  et  pendant  la 
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période  intermenstruelle  ;  la  plus  grande  moitié  des  femmes  conçoit  jusqu'au  troi- 
sième jour  après  les  règles  ;  et,  dans  cette  période,  le  plus  souvent  le  dernier  jour  de 
la  menstruation  et  le  jour  suivant. 

$  120.  On  ne  possède  aucune  donnée  certaine  sur  la  durée  réelle  de  la  ijros- 
sesse.  En  effet,  il  est  très  difficile  d'acquérir  à  ce  sujet  des  notions  précises,  parce 
que  nous  Reconnaissons  pas  le  jour  de  la  conception,  c'est-à-dire  le  moment  où 
le  sperme  se  met  en  contact  avec  l'ovule,  et  que,  par  conséquent,  nous  ignorons 
quand  la  gestation  commence.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que,  le  plus  souvent, 
elle  dure  environ  280  jours.  Mais  ii  n'est  pas  rare  de  voir  l'accouchement  se 
faire,  sans  cause  connue,  de  5  à  10  jours  plus  tôt,  et  comme  le  cours  du  travail 
est  tout  à  fait  normal  et  que  l'œuf  présente  tous  les  caractères  de  la  maturité 
parfaite,  il  ne  peut  pas  être  question  d'accouchement  prématuré.  Il  arrive  beau- 
coup moins  souvent  que  la  grossesse  dépasse  de  quelques  jours  le  terme  ordi- 
naire et  que  l'accouchement  n'a  lieu  que  le  287*  jour  ou  plus  tard  encore.  Il  y  a 
indubitablement  des  cas  où  la  grossesse  dure  300  jours  et  plus  (jusqu'à  317  jours), 
mais  ces  cas  de  grossesse  prolongée  [yraviditas  serotina)  sont  excessivement 
rares,  et  des  observations  de  ce  genre  ne  doivent  être  regardées  comme  dignes 
de  foi  qu'après  un  examen  critique  des  plus  rigoureux,  parce  que  le  calcul  est 
souvent  basé  sur  une  erreur.  Il  ressort  des  observations  de  Tessier,  Spencer, 
Krahmer  et  d'autres,  que  la  durée  de  la  gestation  présente  également  des  variations 
notables  chez  les  juments,  les  vaches,  les  brebis,  les  lapines,  etc.  Les  données 
fournies  par  la  science  et  par  l'observation  permettent  donc  d'admettre  que  le 
terme  normal  de  la  grossesse,  chez  la  femme,  n'arrive  pas  à  jour  et  à  heure  fixes, 
mais  subit  des  oscillations  de  10  à  15  jours  et  au  delà  (1). 

Berlhold  pose  en  fait  que  la  durée  de  la  grossesse  varie  selon  les  périodes  mens- 
truelles et  que  l'accouchement  a  lieu,  quand  tout  se  passe  régulièrement,  au  moment 
où  l'ovaire  se  prépare  pour  la  dixième  menstruation;  par  conséquent  le  travail  se 
déclarerait  avant  l'époque  où  la  femme  aurait  été  réglée  pour  la  dixième  fois.  [Cette 
opinion  est  celle  d'un  certain  nombre  d'auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  surtout 
Mattei.  | 

D'après  les  calculs  d'Ahlfeld  le  plus  grand  nombre  d'accouchements  a  lieu  la  trente- 
neuvième  semaine  de  la  grossesse  (27,r>G  0/0);  il  y  en  a  20,10  0,  0  la  quarantième 
semaine.  Diverses  circonstances  influent  sur  la  durée  de  la  grossesse;  ainsi  les  femmes 
accouchent  plus  tôt  dans  les  maternités  qu'à  domicile  (260,01  :  272,82  jours;.  Les 
primipares  ont,  en  moyenne,  une  grossesse  plus  longue  que  les  multipares  (274,65  : 
271,87  jours).  Les  filles  accouchent  plus  tôt  que  les  femmes  mariées  (207,07  :  272,82). 

[Dans  ces  dernières  années,  divers  auteurs  ont  soutenu  que  ce  n'est  pas  l'ovule  ex- 
puis;  lors  de  la  dernière  menstruation  qui  est  fécondé,  mais  bien  relui  de  la  période 
d'ovulation  suivante.  Cette  opinion,  basée  sur  les  travaux  de  Sigismund  (2),  Lœwen- 
hardt  (3),  Engelmann  (l),  Kundrat  et  Williams  (5),  a  été  développée  par  Schrœ- 

i!)  Voy.  Ad.  uerlliold,  /  cher  da*  Geseli  dei  Schivangenchaflsdauer.  Gccttingcn,  1811,  in-4. 
i2(  .Sigismund  <IU,  Idem  ûber  dax  Wesen  der  Menstruation  {tierliner  klinische  Wochen- 
tchrifl,  l«T  I  >. 

(3)  Lœwcnhardt  (P.),  Die  Iterechnung  und  die  Dauer  der  Seluvangerschaft  (Achw  fur  Lynœ- 
cologie,  Band.  III.  1872,,  P-  456. 
ii\  Vov.  Kundrat  und  Engelmann  (Stricker't  med.  Jahrb.  1873,  |>.  H5.) 
(5;  Voy!  (tbste.tr.  lourn.  of  Great  Unlain,  février  et  mars  1875. 
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der  (1),  qui  incline  .beaucoup  à  l'adopter.  Il  résulte  des  recherches  dé  Kundrat  et  de 
Williams  que  la  menstruation  n'est  pas  le  signe  du  maximum  de  réplétion  sanguine  de 
l'utérus,  mais  bien  un  processus  rétrograde  produit  par  la  dégénérescence  graisseuse 
des  couches  superficielles  de  la  muqueuse  qui  entraine  une  érosion  des  vaisseaux  sous- 
jacenls.  D'après  Williams,  la  muqueuse  utérine  est  même  soumise  à  des  transformations 
périodiques  et  régulières  :  pendant  la  menstruation  elle  s'exfolie  peu  à  peu,  puis 
commence  à  se  reformer  lentement  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  atteint  son  plus  grand  déve- 
loppement peu  avant  l'écoulement  menstruel.  Il  faut  donc  admettre  qu'avec  l'héraor- 
rhagie  de  la  muqueuse  utérine  les  processus  qui  pouvaient  iixer  dans  l'utérus  l'œuf 
de  cette  période  sont  passés,  et  que,  par  conséquent,  l'œuf  qui  amène  la  grossesse 
appartient  à  l'ovulation  suivante,  laquelle  n'est  plus  accompagnée  de  perte  de  sang. 

Le  début  de  la  grossesse  se  comporterait  donc  de  telle  façon  qu'une  cohabitation 
qui  a  eu  lieu  d  une  à  trois  semaines  après  les  règles  fournit  le  sperme  pour  la  fécon- 
dation ;  celui-ci,  conservant  longtemps  son  pouvoir  fécondant,  s'avance  lentement 
jusque  dans  les  trompes  et  sur  l'ovaire  et  féconde  l'ovule  peu  de  temps  après  sa  sortie 
de  la  vésicule  de  de  Graaf.  Les  changements  qui  ont  lieu  dans  l'œuf  fécondé  entretien- 
draient alors  la  congestion  vers  les  parties  génitales,  de  sorte  que  la  dégénérescence 
habituelle  de  la  muqueuse  ulérine  fait  défaut  et  que  les  règles  ne  se  produisent  pas 
précisément  parce  que  la  conception  a  eu  lieu  et  que  l'œuf  continue  à  se  développer 
dans  la  caduque  qui  a  fortement  bourgeonné. 

La  durée  de  la  gestation  humaine  serait  ainsi  notablement  moindre  qu'on  ne  l'avait 
admis  jusqu'à  présent.  La  pénétration  de  spermalozoaires  dans  l'ovule,  c'est-à-dire  le 
moment  réel  de  la  conception,  aurait  lieu  quelques  jours  avant  l'époque  où  la  période 
menstruelle  est  attendue,  mais  ne  parait  pas.  Quant  au  coït  fécondant,  il  pourrait  avoir 
eu  lieu  plus  ou  moins  longtemps  auparavant  dans  tout  l'intervalle  întermenstruel,  le 
sperme  fourni  par  ce  coït  séjournant  peut-être,  en  attendant  l'ovule,  dans  l'infundi- 
bulum  de  la  trompe  qui  jouerait  le  rôle  de  receptaculum  seminis. 

Bischoff  maintient  l'ancienne  théorie  et  expose  comment  elle  peut  se  concilier  avec 
les  découvertes  nouvelles. 

Ul)  fait  qui,  du  reste,  ne  peut  être  nié,  car  il  découle  d'une  observation  aussi  ancienne 
que  l'homme,  c'est  le  rapport  entre  l'époque  de  l'accouchement  et  celle  de  la  dernière 
menstruation.  Quel  que  soit  le  moment  du  déhut  de  la  gestation,  personne  ne  conteste 
qu'elle  ne  finisse  d'ordinaire  environ  deux  cent  quatre-vingts  jours  après  le  commen- 
cement des  dernières  règles.  Le  premier  jour  de  la  dernière  époque  menstruelle  reste 
donc  le  point  de  départ  le  plus  sur  pour  calculer,  sinon  la  durée  réelle  de  la  grossesse, 
du  moins,  ce  qui  importe  en  pratique,  le  jour  probable  de  la  parturition.] 

§  121.  Quand  un  seul  coït  a  fécondé  un  orule  isolé,  la  grossesse  est  dite 
simple  (graviditas  s  impie x)  ;  quand  au  contraire  deux  ou  plusieurs  ovules  ont 
été  fécondes  ensemble  (ou  successivement,  mais  à  de  très  courts  intervalles),  la 
grossesse  est  composée,  m ultiple,  gémellaire  ou  double,  triple,  etc.,  selon  le 
nombre  des  fœtus. 

§  122.  On  appelle  superfétation  la  conception  d'un  second  fœtus  pendant  le 
cours  d'une  grossesse.  On  la  divise  en  superfécondation  (ou  mieux  superim- 
prégnation) quand  la  seconde  conception  se  fait  pendant  la  première  période 
menstruelle  (c'est-à-dire  tirant  l'époque  où  la  femme  aurait  été  réglée  de  nou- 
veau si  elle  n'était  pas  enceinte),  et  en  superfétation  proprement  dite,  quand  elle 
a  lieu  plus  tard,  alors  qu'il  existe  déjà  un  fœtus  dans  la  matrice. 

Quelques  auteurs  regardent  cette  distinction  comme  inutile,  et  se  servent  indislinc- 

(I)  Sclirodcr  (K.I,  Uhrbuch  der  Geburtthûlfe.  Bonn,  1877,  |>.  7."..  —  Millier  (E  ),  De  la  grm- 
tesxe  utérine  prolongée  indéfiniment,  thèse  de  Nancy.  Pari*.  1H78,  p.  t5. 
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tcment  de  l'un  ou  de  l'autre  terme,  mais  à  tort,  selon  nous,  parce  que  la  possibilité 
(le  la  superfécondalion  est  plutôt  admissible  que  celle  de  la  superfétation.  En  effet, 
l'existence  de  la  première  est  démontrée  chejt  les  animaux,  et,  au  point  de  vue  théo- 
rique, elle  n'est  pas  tout  à  fait  invraisemblable  chez  la  femme;  toutefois  on  n'en  possède 
aucune  observation  authentique.  Au  contraire,  la  superfétation  parait  tout  à  fait 
impossible  dans  le  cas  de  matrice  simple,  si  l'on  réfléchit  aux  modifications  physiolo- 
giques que  subit  la  face  interne  de  l'utérus  gravide,  lesquelles  s'opposent  absolument 
à  la  pénétration  du  sperme  et  à  son  arrivée  dans  la  trompe.  De  plus,  les  prétendus 
faits  à  l'appui  de  cette  hypothèse  sont  susceptibles  d'une  autre  explication  ou  n'ont 
pas  un  degré  suffisant  d'authenticité.  Dans  le  cas  de  matrice  double,  au  contraire,  la 
possibilité  de  la  superfétation  est  admissible,  mais  sans  être  démontrée  par  aucune 
observation  indiscutable. 

Il  est  avéré  qu'on  a  déjà  vu  jusqu'à  six  fœtus  provenant  d'une  seule  gestation.  Il  n'a 
pas  élé  recueilli,  dans  les  temps  modernes,  d'observation  authentique  de  grossesse 
septuple,  telles  qu'en  rapportent  quelques  auteurs  anciens. 

§  123.  Division  de  la  grossesse.  —  Si  l'œuf  fécondé  arrive  dans  la  cavité 
utérine  et  s'y  développe  complètement,  si  la  grossesse  suit  son  cours  normal, 
sans  qu'il  en  résulte  aucun  préjudice  ni  pour  la  mère  ni  pour  l'enfant,  on  lui 
donne  le  nom  de  grossesse  physiologique  ou  régulière  (eukyesis)  ;  mais  si  elle 
s'écarte  de  l'état  normal,  sous  l'un  des  rapports  que  nous  venons  d'indiquer, 
on  l'appelle  vicieuse  oa  irrégulière  (dyskyesis).  Les  grossesses  vicieuses  sont: 

a.  la  grossesse  extra-utérine  quand  l'œuf  fécondé  n'arrive  pas  dans  la  cavité  de 
la  matrice,  mais  se  fixe,  en  dehors  d'elle,  dans  la  trompe  ou  bien  dans  un  point 
de  la  cavité  abdominale  ou  pelvienne,  où  il  continue  de  vivre  et  se  développe; 

b.  la  grossesse  molaire ,  quand  l'œuf,  au  lieu  de  se  développer  normalement, 
dégénère,  de  sorte  qu'on  n'y  trouve  pas  trace  d'embryon  :  on  donne  le  nom  de 
môle  à  l'œuf  ainsi  modifié;  c.  la  grossesse  interrompue  dans  son  cours,  quand 
l'œuf,  arrivé  dans  la  matrice,  est  expulsé  avant  le  terme  normal,  c'est-à-dire 
avant  la  maturité  du  fruit. 

§  121.  La  grossesse  est  appelée  mixte  ou  compliquée  (graviditas  mixta) 
quand  elle  est  accompagnée  de  phénomènes  morbides. 

Ouelques  auteurs  ont  étendu,  fort  improprement,  la  désignation  de  grossesse  mixte 
aux  cas  où  la  matrice  contient  à  la  fois  un  fœtus  normal  et  une  môle.  Beaucoup  de 
traités  d'accouchements  divisent  encore  la  grossesse  en  vraie  et  fausse  ou  apparente, 
en  essentielle  et  accidentelle,  etc.  ;  nous  abandonnons  ces  divisions  qui  sont  complète- 
ment illogiques. 

DEUXIÈME  SECTION 

Des  modifications  que  présente  le  corps  de  la  mère  pendant  la  grossesse 

physiologique. 

CHAPITRE  PREMIER 

MODIFICATIONS   DES    PARTIES   SEXUELLES  ? 

§  125.  De  toutes  les  modifications  que  la  grossesse  provoque  dans  les  organes 
sexuels,  les  plus  saillantes  et  les  plus  importantes  sont  celles  que  présente  la 
matrice. 
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Nous  renvoyons  aux  traités  de  physiologie  et  d'embryologie  pour  tout  ce  qui  con- 
cerne les  phénomènes  qui  se  passent  dans  les  ovaires  et  les  trompes  :  rupture  du 
follicule  de  de  Graaf,  chute  de  l'œuf,  formation  du  corps  jaune,  descente  de  Vovule  à 
travers  les  trompes,  etc. 

$  120.  La  conception  provoque  une  excitation  de  l'activité  vitale  de  la  matrice, 
qui  se  manifeste  par  un  afflux  plus  grand  de  sang,  et  qui  a  pour  suite  une  hyper- 
trophie de  tous  les  tissus  de  l'utérus;  tout  d'abord,  et  même  avant  l'arrivée  de 
l'ovule,  se  forme  la  membrane  caduque,  dont  nous  avons  parlé  §  75;  dès  que 
l'œuf  sort  de  la  trompe,  il  se  met  en  contact  avec  cette  membrane  et  contracte, 
par  son  intermédiaire,  des  rapports  intimes  avec  la  matrice.  A  l'état  normal, 
l'écoulement  menstruel  cesse  pendant  la  grossesse  physiologique,  probablement 
parce  que  la  maturation  périodique  des  ovules  dans  l'ovaire  est  suspendue  pen- 
dant qu'un  œuf  se  développe  dans  l'utérus.  Si,  par  exception,  la  menstruation 
a  encore  lieu  une  ou  plusieurs  fois,  le  sang  des  règles  est  d'ordinaire  moins 
abondant  ou  plus  pâle. 

L'orifice  utérin  des  trompes  parait  être  habituellement  fermé  par  la  membrane  ca- 
duque; il  n'en  est  pas  de  même  de  l'orifice  interne  de  la  matrice  ;  mais,  par  suite  de 
l'augmentation  de  la  sécrétion  des  glandes  cervicales,  il  se  forme  toujours  dans  la 
cavité  du  col  un  bouchon  muqueux,  gèlaiini forme,  qui  oblitère  ce  canal. 

§  127.  A  mesure  que  le  fruit  se  développe,  grandit  et  finit  par  devenir  mûr, 
la  matrice  se  développe  également,  augmente  de  volume  et  mûrit  aussi  «m 
quelque  sorte,  c'est-à-dirè  qu'elle  devient  capable  d'expulser  le  fœtus  parvenu 
à  sa  maturité.  Par  suite,  elle  subit  des  modifications  qui  ne  portent  pas  seulement 
sur  sa  texture,  mais  encore  sur  son  volume,  sa  forme,  sa  situation,  sur  la  con- 
formation de  sa  cavité,  et  sur  ses  rapports  avec  les  organes  voisins. 

§  128.  Pendant  le  premier  mois  de  la  grossesse,  la  forme  de  l'utérus  n'est 
pas  modifiée  d'une  manière  notable,  quoique  toutes  ses  parties  augmentent  de 
volume;  pourtant  ses  contours  s'arrondissent,  et  il  parait  moins  aplati.  A  partir 
de  ce  moment,  le  fond  se  développe  davantage,  et  vers  le  milieu  de  la  gestation 
le  corps  prend  également  part  à  celle  augmentation  de  volume,  de  sorte  que  ces 
deux  portions  de  la  matrice  l'emportent  de  beaucoup  sur  le  col,  et  que  l'organe 
devient  plus  arrondi.  Enfin,  après  le  sixième  mois,  l'utérus  tend  de  plus  en 
plus  à  prendre  la  forme  ovoïde,  et  en  effel,  au  terme  de  la  grossesse  il  est  com- 
plètement ovale.  En  même  temps,  sa  masse  augmente  dans  une  telle  mesure  que 
son  poids,  qui  n'était  que  de  30  grammes  à  379r,5  lors  de  la  conception,  atteint 
de  750  à  1000  grammes  au  moment  de  l'accouchement,  abstraction  faite  de 
l'œuf  qu'il  contient.  Longde  6  1/2  à  8  centimètres  à  l'état  de  vacuité,  il  présente, 
au  terme  de  la  grossesse,  32  à  35  centimètres  de  longueur,  23  à  2i  de  largeur 
et  22  a  23  centimètres  d'épaisseur  d'avant  en  arrière.  Sa  cavité,  qui  est  origi- 
nairement triangulaire,  s'arrondit  d'abord,  et  finit  par  devenir  complètement 
orale  (1). 

(1)  Voy.  Ch.  Lcvret,  L'art  des  accouchements,  1761,  p.  298  (comparaison  du  volume  de  la 
matrice  en  vacuité*  de  son  vuide  et  de  la  totalité  de  ses  solides,  avec  toutes  ces  parties  à  la 
lin  d'une  grossesse  naturelle). 
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§  120.  Du  troisième  au  quatrième  mois  de  la  grossesse,  l'utérus  sort  de  l'exca- 
vation pelvienne,  dans  laquelle  il  n'a  plus  assez  de  place,  et  s'élève  dans  le 
grand  bassin  et  dans  la  cavité  abdominale,  en  refoulant  en  haut,  en  arrière  et 
vers  les  côtés  les  intestins  qui  le  recouvrent  ;  son  fond  se  met  en  rapport  immé- 
diat avec  la  paroi  du  ventre,  qui  est  peu  à  peu  fortement  distendue,  amincie  et 
poussée  en  avant.  Rarement  une  anse  intestinale  est  interposée  entre  la  matrice 
et  la  paroi  abdominale.  En  même  temps,  l'utérus  s'incline  plus  forlement  en 
avant,  parce  qu'il  rencontre,  dans  cette  direction,  des  parties  molles  extensibles, 
tandis  que  ia  colonne  vertébrale  rend  impossible,  après  le  quatrième  mois,  son 
inclinaison  eu  arrière.  Habituellement,  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse, 
le  fond  se  porte  aussi  de  côté,  le  plus  fréquemment  du  côté  droit,  de  sorte  que 
la  portion  vaginale  du  col,  qui  était  originairement  tournée  en  arrière,  est  alors 
dirigée  en  arrière  et  à  gauche  ;  de  plus,  on  constate  assez  souvent  que  le  bord 
latéral  gauche  de  la  matrice  est  plus  rapproché  que  le  bord  opposé  de  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Les  ligaments  larges  se  déplissent  à  mesure  que  l'utérus 
grandit  et  s'appliquent  exactement  contre  lui  à  la  fin  de  la  grossesse;  par  suite, 
les  trompes  et  les  ovaires  (qui  restent  plus  turgescents  pendant  toute  la  durée  de 
la  gestation)  sont  en  rapport  avec  les  bords  latéraux  de  l'organe.  Les  ligaments 
ronds  deviennent  plus  vasculaires,  s'allongent  et  se  dirigent  de  haut  en  bas  tout 
près  de  la  surface  de  la  matrice.  Leur  insertion  se  porte  aussi  plus  en  avant, 
parce  que  la  paroi  postérieure  de  l'organe  se  développe  plus  que  l'antérieure. 
Les  autres  organes  voisins  de  l'utérus  subissent  également  des  modifications. 
La  vessie  est  refoulée  en  haut,  de  sorte  que  le  canal  de  l'urèthre  se  trouve 
placé  derrière  la  symphyse  pubienne  et  prend  une  direction  plus  verticale;  le 
rectum  est  aplati  et  refoulé  à  gauche,  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques, 
de  même  que  les  plexus  nerveux  du  bassin,  sont  comprimés;  il  en  résulte  des 
varices,  du  gonflement,  de  l'œdème  des  extrémités  inférieures,  des  douleurs, 
une  sensation  d'engourdissement  et  de  fourmillement  dans  les  pieds,  et  de  la 
difficulté  de  la  marche. 

■ 

|  130.  Quoique  l'utérus  entier  commence  à  se  modifier  à  partir  de  la  con- 
ception, toutes  ses  parties  ne  se  développent  pourtant  pas  proportionnellement 
en  même  temps.  L'augmentation  de  volume  se  fait  surtout  aux  dépens  du 
fond  dans  les  trois  premiers  mois,  et  aux  dépens  du  corps  dans  les  trois  mois 
suivants. 

Nous  parlerons  plus  loin  des  modifications  que  subit  le  col. 

£  131.  L'augmentation  de  volume  de  l'utérus  n'est  pas  produite  par  la  pression 
que  l'œuf  exerce  sur  lui  en  se  développant  ;  elle  est  le  résultat  de  l'évolution 
organique  de  ses  tissus,  ainsi  que  le  prouve  l'étude  des  modifications  que  subit 
la  texture  de  l'utérus  pendant  la  grossesse. 

(L'utérus  augmente  de  volume  même  quand  il  ne  contient  pas  l'œuf,  par 
exemple  dans  la  grossesse  extra-utérine  ;  il  est  impossible,  dans  ce  cas,  d'invo- 
quer une  distension  mécanique.) 

§  132.  Le  tissu  propre  de  la  matrice  devient  moins  dense,  plus  vasculaire 
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et  plus  gorgé  de  sang  et,  par  conséquent,  plus  rouge;  ses  fibres  se  développent 
davantage  et  prennent  l'aspect  caractéristique  du  tissu  musculaire.  C'est  préci- 
sément à  l'état  de  grossesse  qu'on  a  souvent  essayé  de  déterminer  la  disposition 
des  fibres  utérines.  Pourtant  les  assertions  des  observateurs  sont  très  discor- 
dantes à  cet  égard,  et  c'est  peut-être  ce  qui  prouve  d'une  façon  éclatante  que 
l'arrangement  si  régulier  de  ces  fibres,  décrit  par  plusieurs  d'entre  eux,  n'existe 
pas  réellement,  ou  bien  encore  qu'une  main  exercée  à  manier  le  scalpel  peut 
produire  artificiellement  les  apparences  d'une  disposition  quelconque.  11  est 
facile  de  reconnaître  à  l'œil  nu,  à  la  surface  de  l'utérus,  des  fibres  longitudi- 
nales, transversales  et  obliques;  mais  le  reste  de  la  substance  utérine  est  com- 
posé de  faisceaux  musculaires  entre-croisés  dans  toutes  les  directions,  et  si 
intimement  enchevêtrés  et  intriqués,  qu'il  parait  tout  à  fait  impossible  d'y  recon- 
naître une  disposition  régulière. 


Calza  décrit  une  couche  musculaire  externe  épaisse,  et  une  autre  interne  plus  mince, 
entre  lesquelles  se  trouve  une  substance  intermédiaire  spongieuse  et  vasculaire.  A  la 


(•)  I,  Ovaire.  —  2,  TfMIftt.  —  3.  Vagin,  —  *.  Rectum.  —  5,  Fibre»  transversales  superficielle»  incisée»  et 
renversée*  en  dehors.  —  G,  Fibre»  profondes  du  faisceau  ansifoonc.  —  7,  Leur  continuation  avec  les  libres 
transversale*.  —  H,  Fibre*  transversale».  —  9.  Fibre»  transversales  du  col.-  10,  Partie  postérieure  du  vagin. 
—  11.  Fibres  contribuant  à  former  les  faisceaux  vagino-reclaux.  —  12.  Faisceaux  vagino-reclaux.  Illélir.  de 
Nantes  } 

(")  1,  Coupe  de  l'utérus  suivant  son  bord  droit;  sa  paroi  postérieure.  —  2,  Sa  paroi  antérieure.  — 3.  Orifice 
externe  du  col.  —  4,  Orifice  interne  du  col.  —  S,  Orifice  utérin  de  la  troni|ie  gauche.  —  G,  Orifice  de  la  trompe 
droite.  —  7.  Insertion  du  placenta  sur  la  paroi  antérieure  delà  cavité  utérine.  —  8,  Va|rin.  — fl.  Fibres  verti- 
cales. —  10,  Lei  mêmes,  se  recourbant  sur  le  fond  do  l'utérus  et  sur  la  face  antérieur*.  —  11.  Fai«ceau  trans- 
versal allant  d'une  trompe  a  l'autre.  —  It,  Origine  du  faisceau  triangulaire  de  la  paroi  postérieure.  —  13.  Por- 
tion du  faisceau  triangulaire  de  In  paroi  antérieure.  — 14,  Son  origine.  — 15,  Fibres  transversales.  —  16.  Fibre» 
transversales  au  niveau  de  l'orifice  interne  dn  col.  —  17.  Fibre»  du  col.  —  18,  Sinus  veineux.  (Ilélie.  de  Nantes.) 
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face  intente  de  l'utérus  il  existe,  selon  lui,  des  anneaux  concentriques  de  fibres  autour 
des  orifices  des  trompes  ;  d'après  quelques  auleurs,  on  trouve  aussi  des  fibres  circulaires 
dans  le  col  utérin,  tandis  que  d'autres  (Ch.  Bell  par  exemple)  en  nient  complètement 
l'existence  dans  cette  région.  On  admet  généralement  que  la  direction  des  fibres  est 
beaucoup  plus  variée  à  la  face  externe  de  l'utérus.  M"*  Boiviu  décrit  une  couche  étroite 
de  fibres  longitudinales  qui,  parlant  du  milieu  du  fond  de  l'utérus,  descendent  jus- 
qu'au col,  le  long  de  la  paroi  antérieure  et  postérieure,  et  partagent  l'organe  en  deux 
moitiés  symétriques.  Des  deux  côtés  «le  cette  bande  longitudinale  partent  des  fibres 
obliques  qui  se  dirigent  vers  les  ligaments  ronds,  les  trompes  et  les  ovaires,  etc. 

[Les  recherches  récentes  d'Hélie,  qui  confirment  en  partie  et  complètent  les  descrip- 
tions de  Calza,  Bell,  M"1*  Boiviu,  Dévide,  etc.,  ont  été  prises,  à  juste  titre,  en  très 
sérieuse  considération.  Voici,  en  peu  de  mots,  ce  qui  résulte  des  éludes  de  ce  savant 
et  consciencieux  investigateur  : 

<  Les  libres  musculaires  de  l'utérus  gravide  se  divisent  en  trois  couches  :  une  externe, 
une  moyenne,  une  interne. 

»  «.  La  couche  externe,  superficielle,  très  mince,  consiste  en  fibres  généralement 
transversales  (Fig.  53,  16),  qui  vont  se  continuer  dans  les  diflerents  replis  des  liga- 
meuts  larges  de  la  façon  décrite  plus  haut.  Ces  fibres  sont  recouvertes  sur  la  ligne 
médiane  par  un  faisceau  (faisceau  ansiforme  d'délie)  qui  descend  du  fond  de  l'utérus 
sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure;  ce  faisceau,  plus  marqué  sur  le  fond  de 
l'utérus,  naît  au-dessus  du  col,  et  par  ses  parties  latérales  se  continue  avec  les 
fibres  transversales.  Sur  la  face  postérieure,  à  ces  fibres  longitudinales  superficielles 
s'ajoute  un  faisceau  plus  profond  (Fig.  52,  G).  Les  fibres  du  col  sont  à  peu  près 
transversales. 

»  b.  La  couche  moyenne,  très  épaisse,  se  reconnaît  facilement  sur  une  coupe  aux 
ouvertures  béantes  des  sinus  utérins;  elle  se  continue  sans  limite  bien  nette  avec  la 
couche  externe  et  acquiert  sa  plus  grande  épaisseur  au  niveau  de  l'insertion  du  pla- 
centa. Elle  est  formée  par  un  réseau  de  fibres  entre-croisées  dans  toutes  les  directions  ; 
ces  faisceaux  entourent  les  sinus  utérins  de  façon  à  former  autour  d'eux  de  véritables 
anneaux  contractiles. 

»  r.  Couche  interne  (Fig.  53).  Sur  chaque  paroi  existe,  sous  la  muqueuse,  un  faisceau 
triangulaire,  dont  la  pointe  (12,  Il  prend  naissance  au  niveau  de  l'orifice  interne  du 
col  cl  dont  la  base  (11)  correspond  au  fond  de  l'utérus  et  est  formée  par  des  fibres 
transversales  qui  réunissent  les  orifices  des  deux  trompes.  Le  reste  des  libres  internes 
de  l'utérus  a  pue  direction  transversale.  A  l'orifice  des  trompes  les  fibres  forment  des 
anneaux  concentriques  de  grandeur  décroissante,  en  allant  de  l'utérus  vers  la  trompe  et 
se  prolongeant  sur  l'utérus  jusque  vers  la  ligne  médiane.  A  l'orifice  interne  du  col  se 
trouve  habituellement  un  anneau  musculaire  distinct,  soulevant  la  muqueuse  (16)(1)  ».J 
« 

$  133.  Les  autres  parties  constituantes  de  la  matrice  subissent,  pendant  la 
grossesse,  des  modifications  analogues,  £t  concourent,  par  leur  accroissement,  à 
l'augmentation  du  volume  de  l'organe  ùà?  tissu  cellulaire  devient  plus  lâche  et 
plus  gorgé  de  sucs,  les  vaisseaux  lymphatiques  augmentent  considérablement 
en  nombre  et  en  étendue,  les  nerfs  eWt-mèmes  paraissent  devenir  plus  épais. 
Mais  c'est  le  système  vasculaire  de  l'utérus  qui  présente  les  modifications  les 
plus  frappantes.  Les  artères  s'allongent,  leurs  sinuosités  se  redressent,  leurs 
troncs  et  leurs  branches  s'élargissent,  surtout  au  voisinage  de  l'implantation  du 
placenta  ;  les  veines  présentent  un  développement  proportionné  :  leur  calibre 
atteint,  en  quelques  endroits,  celui  des  veines  du  bras  et  de  la  cuisse  ;  elles  for- 
ment de  nombreux  réseaux  et  s'unissent  par  des  anastomoses  multiples;  elles 

• 

(t)  Beaunis  et  Bouchant,  iYiWNWI  éléments  d'analomie  deteriptire  et  drembnjologif.fr  édi- 
tion, Paris,  1879. 
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paraissent  aussi  communiquer  beaucoup  plus  facilement  avec  les  artères.  C'est 
principalement  à  ce  réseau  vasculaire  que  les  parois  utérines  doivent  leur  épais- 
seur et  un  certain  degré  de  rigidité  rendu  nécessaire  par  la  station  bipède  de  la 
femme. 

Les  parois  utérines  sont  plus  épaisses  pendant  la  vie  qu'après  la  mort,  alors  que 
les  vaisseaux  se  sont  en  partie  affaissés.  Du  reste,  elles  varient  sous  ce  rapport  selon 
les  différentes  régions  de  l'organe  :  elles  sont  amincies  au  segment  inférieur  (qui  n'a 
parfois  que  \fî  centimètre  d'épaisseur),  aussi  épaisses  qu'à  l'état  de  vacuité  au  fond  et 
au  corps,  et  beaucoup  plus  épaisses  sur  le  point  où  s'insère  le  placenta.  D'après  Meckel, 
les  parois  augmentent  un  peu  d'épaisseur  dans  les  premiers  mois,  puis  diminuent  gra- 
duellement juqu'à  la  (In  de  la  grossesse.  Quand  on  les  mesure  sur  l'utérus,  revenu  sur 
lui-même  peu  de  temps  après  l'expulsion  du  fœtus,  on  les  trouve  épaisses  de  près  d»' 
3  centimètres. 

$  131.  Les  propriétés  vitales  de  la  matrice  se  modifient  en  même  temps  que 
sa  structure  ;  sa  nutrition  est  plus  active  et  sa  température  s'élève  à  mesure  qu'il 
y  afllue  plus  de  sang,  tandis  que  l'écoulement  cataménial  cesse  de  se  produire, 
en  général,  dès  le  début  de  la  grossesse  ;  sa  sensibilité,  qui  est  comme  endormie 
à  l'état  de  vacuité,  s'éveille  pendant  la  grossesse,  quoiqu'elle  n'atteigne  pas  un 
degré  proportionné  à  l'accroissement  de  la  substance  nerveuse.  Enfin,  ses  pro- 
priétés contractiles  se  manifestent  surtout  d'une  façon  frappante  quand  ses  fibres 
musculaires  sont  complètement  développées. 

§  135.  Les  voies  génitales  molles  (le  vagin  et  la  vulve)  subissent  aussi  des 
modifications  qui  les  préparent  à  livrer  passage  au  fœtus.  Par  suite  du  dévelop- 
pement de  son  tissu  propre  (analogue  à  celui  de  la  substance  utérine),  le  vagin 
est  rendu  apte  à  concourir  activement  à  l'expulsion  du  fœtus  et  du  délivre;  ses 
parois  deviennent  plus  vasculaires,  plus  étroites  et  plus  molles;  le  sao^g,  qui  y 
afflue  plus  abondamment,  donne  à  la  muqueuse  vaginale  une  coloration  bleuâtre, 
lie  de  vin;  assez  souvent  ses  papilles  sont  le  siège  d'une  tuméfaction  particu- 
lière (hypertrophie  papillaire),  de  sorte  qu'au  toucher  la  surface  interne  du 
vagin  parait  comme  parsemée  de  petites  granulations  du  volume  d'un  grain  de 
millet  ;  en  même  temps  il  se  fait  une  sécrétion  plus  abondante  de  mucus  lai- 
teux ou  jaunâtre.  Les  mamelles  subissent  aussi  des  changements  qui  les  pré- 
parent à  la  fonction  qu'elles  auront  à  remplir  après  l'accouchement,  c'est-à-dire 
la  sécrétion  du  lait;  nous  parlerons  plus  loin  de  ces  modifications  des  parties 
'  sexuelles  externes. 

§  136.  Il  est  certain  que  le  bassin  prend  également  part  à  ces  changements. 
Pendant  longtemps  on  a  cru  (peut-être  cette  manière  de  voir  remonte-l-elle  jus- 
qu'à Ilippocrate)  que  les  symphyses  du  bassin  cèdent  et  s'écartent  d'ordinaire 
au  moment  de  l'accouchement;  aujourd'hui  on  admet  généralement  que  cette 
opinion  est  erronée;  pourtant  les  observateurs  les  plus  expérimentés  s'accordent 
à  reconnaître  que  les  symphyses,  gorgées  de  sucs  pendant  la  grossesse,  se 
ramollissent  au  moins  et  se  relâchent,  et  que  leurs  cartilages  et  leurs  ligaments 
sont  un  peu  moins  résistants  que  dans  l'état  de  vacuité.  En  général,  toute  la 
région  pelvienne  augmente  de  volume  ;  les  hanches  s'élargissent,  la  peau  de 
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cette  partie  et  celle  des  lombes  est  doublée  d'une  plus  grande  quantité  de 
graisse:  il  en  résulte  un  épaississement  de  plus  en  plus  inarqué  des  formes, 
qui  contraste  assez  souvent,  d'une  manière  frappante,  avec  l'amaigrissement  de 
la  partie  supérieure  du  corps  (dont  on  ne  constate  cependant  aucune  trace 
chez  un  grand  nombre  de  femmes  enceintes). 

Des  modifications  des  parties  sexuelles  constatées  par  l'exploration  aux  différents  mois 

>  de  la  grossesse. 

§  137.  Nous  allons  indiquer,  dans  les  paragraphes  suivants,  les  modifications 
des  parties  sexuelles  constatées  par  la  vue,  le  toucher  et  l'oule,  dans  l'ordre  où 


Fipurc  schématique  indiquant  la  hauteur  du  col  et  du  fond  de  la  matrice,  et  la  forme 
de  la  paroi  abdominale  antérieure  à  différentes  époques  de  la  grossesse (•). 


Cl  c   Hauteur  du  cl  k  l'eut  .le  vacuité.  -  8,  30,  3(5.  40.  Hauteur  du  col  ■  la  8".  M;  »,  10"  MW<M  delà 
_  x\I   XX.  XXVI,  XXVIII.  XXXII.  XXXVI,  Ibud  de  la  mairie-  à  la  t«'.  20-,  ».  t#.  U\  36' 
•eraeine    (la  ligne  non  numérotée  au  niveau  et  en  avaot  de  la  Uflie  marquée  XXXII,  indique  la  hauteur  du 
ion.1  île  l'uléVo»  an  moment  de  l'accouchement.)  —  0.  Paroi  abdominale  antérieure  à  l  éiat  de  vacuité.    -  28, 
36.  W.  la  même  parai  aux  Ksmames  carre  «pondant  e».  (ScliulUe,  Mat.) 
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elles  se  succèdenl  de  mois  en  mois  chez  les  primipares  ;  puis  nous  ferons  res- 
sortir les  différences  que  les  pluripares  présentent  sous  ce  rapport.  La  con- 
naissance de  l'ordre  de  succession  de  ces  phénomènes  est  importante  pour  le 
diagnostic  de  la  grossesse  en  général  et  pour  le  calcul  de  l'époque  de  la  ges- 
tation. 

§  138.  Dans  les  deux  premiers  mois  de  la  grossesse  on  ne  remarque  encore 
aucune  augmentation  du  volume  de  l'hypogastre  ;  mais  peu  de  temps  après  la 
conception  la  partie  vaginale  du  col  commence  à  devenir  un  peu  plus  molle  et 
plus  épaisse,  les  lèvres  du  museau  de  tanche  deviennent  d'égale  longueur  et 
prennent  peu  à  peu  la  forme  circulaire;  la  fente  transversale  qui  les  sépare  se 
change  en  une  petite  fossette  orale,  infundibuh forme,  qui  reste  fermée  du  côté 
du  col  pendant  toute  la  grossesse.  Dans  le  premier  mois,  et  plus  encore  dans  le 
deuxième,  la  portion  vaginale  se  trouve  un  peu  plus  bas  et  en  avant,  de 
sorte  que  le  doigt  explorateur  l'atteint  plus  facilement  qu'à  l'état  de  vacuité.  Vers 
la  huitième  semaine  le  museau  de  tanche  se  trouve  légèrement  dirigé  en  avant 
parce  que  la  matrice,  par  suite  de  son  accroissement,  s'est  un  peu  inclinée  en 
arrière,  de  sorte  qu'on  peut  sentir  à  travers  la  paroi  postérieure  du  vagin  le 
corps  de  l'utérus  augmenté  de  volume  et  ramolli.  —  La  vulve  est  légèrement 
tuméfiée,  le  vagin  est  plus  mou,  plus  humide  et  plus  chaud  ;  les  mamelles  se 
gonflent  et  deviennent  plus  pleines.  —  Les  mamelons  sont  plus  saillants,  l'aréole 
prend  une  coloration  plus  foncée  et  commence  à  s'étendre. 

[Quelques  auteurs  récents,  tels  que  Schrôder,  Spiegelherg,  Schultze,  contestent  la 
rétroversion  avec  abaissement  que  la  matrice  subit,  d'après  l'opinion  généralement 
reçue,  dans  les  deux  premiers  mois  de  la  grossesse.  Schultze,  l'auteur  de  la  ligure 
que  nous  reproduisons  ci-dessus  (Fi g.  54),  supprime,  dans  la  dernière  édition  de  son 
Manuel  d'accouchements  pour  les  sages-femmes,  la  position  du  col  indiquée  par  le 
chiffre  8,  c  comme  étant  l'expression  d'une  ancienne  tradition  dont  l'observation  ne 
lui  a  pas  confirmé  l'exactitude  >.  Dans  le  texte  il  dit  :  c  Après  huit  semaines  on  peut 
sentir  dans  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  le  corps  de  la  matrice  augmenté  de 
volume  (1)».] 

Le  gonflement  du  bas-ventre  dans  le  premier  mois  (analogue  à  celui  qui  a  lieu  lors 
de  la  menstruation),  dortt  parlent  quelques  traités  d'accouchements,  est  un  phénomène 
qui,  s'il  existe,  ne  sera  guère  constaté  par  l'accoucheur;  il  en  est  de  même  nu  pré- 
tendu aplatissement  de  l'hypogastre  au  deuxième  mois  (d'où  vient  le  proverbe  fran- 
çais :  En  ventre  plat,  enfant  il  y  a),  que  l'on  ne  peut  également  reconnaître  ni  par  le 
toucher  ni  par  la  vue,  et  qui  n'est  peut-être  qu'un  simple  dicton. 

S  139.  Au  troisième  mois,  l'utérus  agrandi  peut  être  senti  distinctement  par 
l'exploration  combinée  (§  203)  au-dessus  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  sous 
forme  d'un  corps  mou,  grand  comme  une  tète  d'enfant;  en  môme  temps  la  por- 
tion vaginale  du  col  est  un  peu  tournée  en  arrière  et,  par  conséquent,  plus  diffi- 
cile à  atteindre.  La  muqueuse  vaginale  prend  une  coloration  plus  foncée , 
bleuâtre.  —  Au  quatrième  mois,  le  fond  de  l'utérus  peut  être  senti  comme  une 
boule  assez  dure  au-dessus  du  pubis,  si  les  parois  abdominales  ne  sont  pas  trop 

(I)  Schullzc  (B.  S  ),  Lehrbuch  der  Hebammenkunst.  Leipzig,  1877,  p.  xiv  et  80. 
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épaisses  ou  trop  tendues.  Le  ventre  commence  à  bomber  à  partir  de  l'hypo- 
gastre  ;  la  partie  vaginale  du  col  est  encore  plus  élevée  et  dirigée  en  arrière. 
A  partir  de  ce  mois,  l'auscultation  du  bas-ventre  Tait  déjà  souvent  entendre  au- 
dessus  du  pubis  un  bruil.de  souffle  dû  à  la  circulation  du  sang  dans  la  matrice 
(souffle  utérin). 

§  140.  Au  cinquième  mois,  on  sent  le  fond  de  l'utérus  dans  le  milieu  de 
l'espace  qui  sépare  le  pubis  de  l'ombilic  ;  au  sixième  mois,  vers  la  vingt-qua- 
trième semaine,  il  est  à  l'ombilic,  dont  il  refoule  la  fossette  en  dehors  ;  en 
général,  la  matrice  n'est  pas  exactement  au  milieu,  mais  son  fond  est  incliné  de 
l'un  ou  de  l'autre  côté,  ordinairement  à  droite.  —  La  portion  vaginale  est  plus 
élevée  et  plus  en  arrière,  elle  est  également  presque  toujours  déviée  de  la  ligne 
médiane,  et  dans  ce  cas  elle  se  dirige  plutôt  à  gauche  qu'à  droite.  —  Le  vagin 
se  ramollit  et  se  relâche,  et  ses  plis  s'effacent  peu  à  peu.  —  Les  mamelles  se 
gonflent  davantage,  sont  plus  pleines  et  plus  fermes  ;  leurs  veines  superficielles 
tranchent  en  lignes  bleuâtres  sur  la  blancheur  de  la  peau  qui  les  recouvre  ;  les 
mamelons  et  l'aréole  sont  plus  turgescents,  plus  mous  ;  les  glandules  de  l'aréole 
proéminent  davantage.  —  Vers  la  fin  du  cinquième  mois,  de  la  dix-huitième  à 
la  vingtième  semaine,  la  femme  sent  d'ordinaire  pour  la  première  fois  les  mou- 
vements de  l'enfant,  qu'une  main  exercée,  appliquée  sur  le  ventre,  peut  perce- 
voir comme  un  léger  choc.  A  partir  de  ce  moment,  l'auscultation  de  l'hypogastre 
peut  faire  reconnaître  les  battements  de  cœur  du  fœtus. 

Les  mouvements  du  fœtus  peuvent  être  quelquefois  perçus  par  l'auscultation  plu- 
sieurs semaines  avant  les  bruits  du  cœur  et  le  bruit  de  souffle  utérin. 

■ 

§  141.  Au  septième  mois,  on  trouve  le  fond  de  l'utérus  à  deux  ou  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  et  au  huitième  mois,  vers  la  trente-deuxième 
semaine,  au  milieu  de  l'intervalle  qui  sépare  l'ombilic  du  creux  épigastrique  ;  à 
cette  époque,  la  dépression  ombilicale  s'aplatit  de  plus  en  plus,  et  finit  par  dispa- 
raître complètement;  €  le  nombril  est  effacé  ».  —  La  portion  vaginale  se  porte 
toujours  plus  en  haut  et  en  arrière,  de  sorte  que  le  doigt  explorateur  l'atteint  de 
plus  en  plus  difficilement.  A  partir  du  huitième  mois,  elle  commence  à  se  rac- 
courcir en  apparence.  Dès  la  fin  du  septième  mois,  le  doigt,  introduit  dans  le 
vagin,  peut  sentir  à  travers  la  voûte  vaginale,  en  avant,  derrière  les  pubis,  un 
corps  mobile,  qui  n'est  autre  que  la  tète  du  fœtus  ;  si  on  la  repousse  douce- 
ment, mais  par  un  mouvement  un  peu  brusque,  elle  fuit  de  bas  en  haut  et 
retombe  peu  après  sur  le  doigt  (ballottement  de  la  tête  de  l'enfant).  —  On  peut 
exprimer  des  mamelles  un  liquide  aqueux,  entremêlé  plus  tard  de  stries 
épaisses,  d'un  blanc  jaunâtre,  qui  souvent  suinte  aussi  spontanément. 

Quand  on  veut  déterminer  le  niveau  du  fond  de  l'utérus,  on  prend  habituellement 
l'ombilic  pour  point  de  repère,  et  l'on  indique,  d'après  certaines  mesures  convention- 
nelles, le  plus  souvent  en  largeurs  de  doigts,  à  quelle  distance  la  matrice  se  trouve 
au-dessous  ou  au-dessus  de  lui.  Hecker  fait  observer  que  ce  procédé  est  sans  doute 
parfaitement  suffisant  dans  la  pratique,  mais  qu'il  n'est  pas  assez  exact  pour  les  re- 
cherches cliniques,  d'autant  moins  que  le  niveau  du  nombril,  c'est-à-dire  l'intervalle 
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qui  le  sépare  du  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne,  esl  beaucoup  moins  constant 
chez  les  différents  individus  qu'on  ne  le  croit  généralement.  11  recommande,  par  con- 
séquent, de  mesurer  directement,  avec  un  ruban  gradué,  la  distance  du  fond  de  la  ma- 
trice au  sommet  de  la  symphyse  pubienne,  et  rappelle  de  plus  qu'il  est  utile  d'associer 
la  percussion  à  la  palpation,  pour  déterminer  exactement  à  quel  niveau  se  trouve  le 
bord  supérieur  de  l'organe. 

§  U2.  Au  neuvième  mois,  le  fond  de  la  matrice  s'élève  jusqu'au  creux  épi- 
gastrique,  qui  s'efface  alors  complètement,  et  vers  la  30*  semaine  il  atteint  son 
niveau  le  plus  élevé.  Le  ventre  atteint  aussi  son  maximum  de  distension,  l'ombilic 
devient  saillant,  et  assez  souvent  les  muscles  droits  s'écartent  l'un  de  l'autre  à  la 
ligne  blanche  à  un  tel  poinl  qu'il  en  résulte  une  véritable  hernie  abdominale.  La 
respiration  et  tous  les  mouvements  un  peu  forts  s'exécutent  plus  ou  moins  péni- 
blement.—La  portion  vaginale  est  encore  plus  élevée  et  dirigée  tout  à  fait  en 
arrière,  vers  la  concavité  du  sacrum,  de  sorte  que  le  doigt  ne  l'atteint  que  diffici- 
lement. A  travers  la  voûte  vaginale,  qui  continue  à  s'amincir,  on  distingue  de 
plus  en  plus  facilement  la  tétc,  et  on  la  trouve  moins  mobile  que  dans  le  mois 
précédent. 

Il  résulte  irréfutablement  d'une  série  de  mensurations  faites  par  llccker,  que  le  ventre 
des  femmes  enceintes  augmente  de  volume  d'une  façon  graduelle  et  proportionnée  jus- 
qu'à la  fln  de  la  grossesse,  et  que  l'augmentation  est  d'environ  3  à  4  centimètres  dans 
le  dernier  mois,  et  de  7  à  8  centimètres  dans  lés  deux  derniers  mois  réunis. 

§  143.  Au  dixième  mois,  environ  trois  ou  quatre  semaines  avant  l'accouche- 
ment, le  fond  de  l'utérus  se  porte  en  bas  et  en  avant,  presque  au  milieu  de 
l'intervalle  qui  sépare  le  nombril  du  creux  épigaslrique.  L'épigastre  est  ainsi 
dégage,  et  la  femme  se  trouve  un  peu  plus  légère  et  plus  à  son  aise.  Le  nombril 
forme  une  saillie  conique.  La  palpation  fait  percevoir  les  parties  fœtales  plus 
distinctement  qu'auparavant.  Il  ne  reste  plus,  en  apparence,  qu'un  petit  rebord 
de  la  portion  vaginale. 

Au  toucher  vaginal,  si  le  bassin  est  bien  conformé,  on  sent  la  tête  comme  une 
demi-sphère  peu  mobile,  plongeant  profondément  dans  l'excavation,  et  coiffée 
par  le  segment  inférieur  considérablement  aminci.  En  arrière  de  cette  tumeur 
hémisphérique  on  trouve  l'orifice  externe,  très  élevé  et  dirigé  complètement  vers 
la  cavité  du  sacrum,  sous  forme  d'une  petite  saillie  aplatie,  qui  présente,  à  son 
milieu,  une  fossette  ordinairement  ovale.  Le  segment  inférieur  est  quelquefois 
si  mince  vers  la  fin  du  dixième  mois  qu'il  permet  de  reconnaître  distinctement 
les  sutures  et  les  fontanelles  de  la  tête.  — La  vulve,  légèrement  tuméfiée,  est 
molle,  extensible,  ainsi  que  le  vagin;  ce  dernier  sécrète  un  mucus  abondant, 
blanchâtre,  sans  odeur  et  sans  àcreté. 

Contrairement  à  l'opinion  généralement  reçue,  la  longueur  de  la  portion  vaginale  ne 
sert  en  aucune  façon  à  reconnaître  la  date  de  la  grossesse,  ni  chez  les  primipares  ni 
chez  les  pluripares.  La  manière  dont  s'opère  le  raccourcissement  de  cette  partie  n'est 
pas  encore  suffisamment  élucidée.  Pourtant  il  parait  ressortir  d'observations  récentes 
que  ce  raccourcissement  n'est  qu'apparent,  et  que  le  canal  cervical  persiste  jusqu'au 
ternie  de  la  grossesse.  La  muqueuse  de  la  voûte  vaginale  s'hypertrophie  et  se  boursouQe 
considérablement;  il  en  est  de  môme  de  la  muqueuse  de  l'orifice  externe  ?  par  suite, 
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les  lèvres  de  celui-ci  se  renversent  en  dehors,  et  il  finit  par  être  complètement  recou- 
vert par  le  bourrelet  que  forment  autour  de  lui  les  parties  avoisinantes.  De  cette  façon 
la  portion  vaginale  parait  effacée,  tandis  qu'elle  n'est  que  cachée.  Cette  disposition  a 
été  surtout  démontrée  par  des  aulopsies  de  femmes  mortes  dans  les  derniers  mois  «le 
la  grossesse. 

Les  recherches  entreprises  par  P.  Mûller  sur  cette  question  l'amènent  à  formuler  les 
conclusions  suivantes  :  1°  Cher  les  femmes  enceintes  pour  la  première  fois,  le  raccour- 
cissement de  la  portion  vaginale  n'est  que  partiel  et  porte  sur  la  face  antérieure  de 
celle  partie  du  col.  Il  est  produit  par  {»  descente  profonde  de  la  tète  dans  le  cul- 
de-sac  vaginal  antérieur.  —  Un  léger  raccourcissement  résulte  aussi  de  la  dilatation 
de  la  portion  moyenne  de  la  cavité  cervicale.  —  Quand  la  tète  est  élevée,  il  n'y  a  pas 
en  général  de  raccourcissement.  —  2"  Cher  les  multipares,  le  col  se  comporte  d'ordi- 
naire comme  chez  les  primipares  lorsque  la  téte  est  profondément  placée.  Lorsqu'elle 
est  haute,  l'effacement  de  la  portion  vaginale  est  habituellement  causé  par  une  élé- 
vation de  l'utérus  ainsi  que  par  une  tuméfaction  considérable  du  tissu  paracervical  el 
se  trouve  le  plus  souvent  également  prononcé  sur  toutes  les  faces  de  la  portion  vaginale. 
P.  Mûller  a  imaginé  un  instrument  spécial,  le  mélrauchenomètre,  pour  la  mensura- 
tion du  col,  et  un  autre  instrument  qu'il  nomme  pachytnétromètre  pour  la  mensuration 
de  l'épaisseur  des  parois  utérines. 

(Les  recherches  et  les  discussions  sur  le  mode  de  dilatation  du  col  n'ont  pas  encore 
amené  une  solution  complète  et  définitive  de  la  question,  malgré  les  publications  nom- 
breuses qu'elle  a  suscitées  surtout  en  Allemagne  (voy.  la  Bibliographie  ci-dessous). 

Quoi  qu'il  eu  soit,  dit  Stoltz,  de  ces  différentes  opinions  sur  le  mode  d'effacement 
du  col  de  la  matrice,  il  est  certain  que  dès  les  premiers  temps  de  la  grossesse  le  col  se 
gonfle,  se  ramollit  et  semble  môme  se  raccourcir,  mais  qu'il  ne  s'efface  tout  à  fait  qu'à 
la  fin  de  la  gestation,  el  que  ses  orifices  ne  s'entr'ouvrent  habituellement  qu'à  la  suite 
de  contractions  latentes  ou  apparentes  du  corps  (1).] 

§  144.  Les  modifications  que  l'on  observe  chez  les  pluripares  diffèrent  sous 
plusieurs  rapports  de  celles  que  nous  avons  indiquées.  C'est  sur  ces  différences 
que  se  base  le  diagnostic  de  la  grossesse  répétée. 

La  peau  du  ventre  est  plus  flasque,  de  sorte  qu'elle  se  plisse  quand  on  la  frotle 
avec  la  main;  les  taches  et  les  lignes  cftatriciellcs  (vergeturcs,§  151)  du  tégument 
abdominal  sont  quelquefois  assez  semblables  à  celles  des  primipares,  mais  le 
plus  souvent,  à  coté  des  vergetures  récentes,  rougeatres  ou  brunâtres,  il  s'en 
trouve  d'autres  à  reflets  blanchâtres,  qui  proviennent  de  la  grossesse  précèdenle. 

Le  fond  de  l'utérus  s'élève  moins  à  cause  de  la  résistance  moindre  de  la  paroi 
abdominale;  en  revanche,  il  s'incline  plus  fortement  en  avant.  Si  cette  dernière 
disposition  est  très  marquée,  on  la  désigne  sous  le  nom  de  ventre  en  besace.  Les 
grandes  lèvres  sont  habituellement  plus  flasques,  assez  souvent  des  veines  s'y 
dessinent  en  cordons  bleuâtres;  elles  ne  sont  pas  aussi  exactement  en  contact 
que  chez  les  primipares,  de  sorte  que  la  vulve  est  quelquefois  légèrement  béante  ; 
les  petites  lèvres  sont  parfois  un  peu  saillantes  en  arrière  sous  forme  de  petits 
lambeaux  d'un  rouge  pâle.  La  fourchette  et  le  périnée  présentent  assez  souvent 
la  trace  de  déchirures  antérieures.  Les  mamelles  sont  plus  flasques  et  (surtout 
si  la  femme  a  allaité  longtemps)  pendantes. 

Le  vagin  est  plus  large,  plus  lisse  et  plus  flasque  ;  la  portion  vaginale  et  le  canal 

il,  StolU,  Xouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  lt>75,  t.  IXVII,  p.  8. 
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cervical  ne  paraissent  pas  se  raccourcir  vers  la  fin  de  la  grossesse  comme  chez 
les  primipares  ;  il  est  vrai  que  les  lèvres  du  museau  de  tanche  deviennent  plus 
molles,  plus  boursouflées  et  plus  épaisses,  mais  elles  gardent  en  général  la  forme 
de  lèvres,  de  sorte  que  l'orifice  utérin  n'est  pas  régulièrement  arrondi.  La  lèvre 
antérieure  est  généralement  plus  tuméfiée  que  la  postérieure;  toutes  deux  (plus 
souvent  la  postérieure  que  l'antérieure)  présentent  fréquemment  des  inégalités 
et  des  échancrures:  ce  sont  des  cicatrices  résultant  de  déchirures  qui  ont  eu  lieu 
dans  les  accouchements  antécédents,  ou  bien,  ce  qui  parait  être  le  cas  le  plus 
fréquent,  de  simples  plis  de  l'orifice  utérin.  Le  museau  de  tanche  est  béant,  et 
dans  les  quatre  ou  six  dernières  semaines,  l'orifice  interne  est  habituellement 
assez  ouvert  pour  qu'on  puisse  sentir,  à  travers,  la  partie  fœtale  qui  se  présente, 
recouverte  des  membranes  de  l'œuf.  Dans  les  derniers  mois,  le  segment  infé- 
rieur de  la  matrice,  avec  la  tête  du  fœtus  qu'il  renferme,  plonge  beaucoup  moins 
profondément  dans  l'excavation,  et  la  tête  est  d'ordinaire  plus  mobile  que  chez 
les  primipares. 

Schrœder  prétend  que  l'hymen  présente  des  différences  caractéristiques.  D'après 
lui,  chez  les  primipares  on  ne  trouve  que  des  déchirures  plus  ou  moins  étendues  du 
bord  libre  de  l'hymen,  tandis  que  sa  base  est  continue  (dans  la  plupart  des  cas  il  n'y  a 
que  peu  de  déchirures,  rarement  elles  sont  si  nombreuses  que  les  restes  de  la  mem- 
brane se  présentent  sous  forme  d'une  suite  continue  de  dentelures)  ;  chez  les  multi- 
pares, au  contraire,  on  voit  à  l'entrée  du  vagin,  à  la  place  où  se  trouvait  l'hymen,  ce 
qui  a  été  décrit  si  souvent  sous  le  nom  de  caroncules  myrtiformes,  c'est-à-dire  de 
petites  saillies  verruqueuses  ou  de  vraies  languettes  isolées,  au  nombre  de  deux,  trois 
et  quelquefois  davantage. 

§  145.  On  observe  exceptionnellement,  mais  assez  souvent,  que  l'orifice 
externe  est  ouvert  aussi  chez  les  primipares  dans  les  derniers  mois  de  la  gros- 
sesse, de  façon  à  laisser  pénétrer  l'extrémité  du  doigt  plus  ou  moins  profondé- 
ment et  même  jusqu'à  l'orifice  interne,  et  quelquefois  ce  dernier  lui-même  est 
entrouvert;  d'autre  part,  il  n'est  pas  rare  de  constater  chez  des  pluripares  la 
disposition  de  la  portion  vaginale  et  du  museau  de  tanche  que  nous  avons  indi- 
quée plus  haut  comme  caractéristique  d'une  première  grossesse.  D'après  notre 
expérience,  ces  cas  se  rapportent,  en  général,  mais  non  pas  exclusivement,  à  des 
femmes  dont  le  dernier  accouchement  remonte  à  une  époque  assez  éloignée 
(trois,  huit,  dix  ans).  Non  seulement  alors  les  modifications  du  col  sont  tout 
à  fait  les  mêmes  que  chez  les  primipares,  mais  encore  l'orifice  a  la  forme  d'un 
anneau  arrondi  ou  ovale,  tout  à  fait  lisse  et  égal,  avec  des  bords  réguliers,  sans 
trace  d'échancrure,  etc.  ;  de  plus,  il  est  fermé  ou  permet  à  peine  l'introduction 
de  l'extrémité  du  doigt  à  une  profondeur  insignifiante.  Nous  ferons  remarquer 
expressément  que  ces  fails  ont  été  observés  chez  des  femmes  qui  n'avaient  pas 
avorté  ou  accouché  prématurément,  mais  qui  avaient  mis  au  monde  des  enfants 
à  terme  et  vigoureux. 

Du  reste,  peu  de  parties  du  corps  présentent  aussi  fréquemment  des  variétés 
de  la  conformation  normale  que  la  portion  vaginale  du  col,  non  seulement  au 
point  de  vue  de  sa  forme,  de  sa  longueur,  de  son  épaisseur  et  en  général  de  toute 
sa  structure,  mais  encore  sous  le  rapport  des  modifications  qu'elle  subit  pendant 
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la  grossesse  et,  surtout,  de  l'époque  où  ces  modifications  se  produisent;  c'est 
précisément  pour  cette  raison  que  cette  conformation  ne  donne  aucun  rensei- 
gnement certain  sur  la  date  de  la  grossesse. 

CHAPITRE  II 

MODIFICATIONS  DE   L'ÉTAT  GÉNÉRAL  DES   FEMMES  ENCEINTES 

§  140.  Les  modifications  fondamentales  qui  se  produisent  à  la  suite  de  la  con- 
ception dans  les  parties  sexuelles  ne  se  bornent  pas  à  ces  dernières  et  aux  orga- 
nes avoisinants  situés  dans  les  cavités  abdominale  et  pelvienne,  mais  provoquent 
bientôt  dans  le  reste  du  corps  et  dans  Yétat  général  de  la  femme  une  série  de 
phénomènes  et  de  changements  importants.  C'est  ainsi  que  le  poids  même  du 
corps  augmente,  et  à  un  degré  tel  qu'on  ne  peut  pas  expliquer  ce  fait  par  le 
développement  de  l'œuf  seul,  mais  qu'il  faut  admettre  une  augmentation  des 
éléments  de  l'organisme  maternel. 

Des  pesées  exactes,  pratiquées  par  (îassner,  sous  la  direction  de  Hecker,  à  l'école 
d'accouchement  de  Munich,  ont  fait  constater  une  augmentation  moyenne  de  poids,  de 
2100  grammes  pendant  le  premier  mois,  de  1690  grammes  pendant  le  neuvième,  et  de 
1540  grammes  pendant  le  dixième.  L'augmentation  totale  équivaut  au  treizième  du 
poids  du  corps  (voy.  Hecker  et  Buhl,  ouvrage  cité,  p.  11,  et  Gassner,  Monatsschrift 
fiir  Geburtskunde,  t.  XIX,  p.  9). 

§  147.  Dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse  le  centre  de  gravité  du  corps 
se  déplace.  En  effet,  sous  l'influence  du  poids  de  l'utérus  appuyé  sur  la  face  pro- 
fonde de  la  paroi  abdominale  antérieure,  il  se  porte  plus  en  avant,  et  détermine 
un  changement  d'attitude  de  la  femme  enceinte,  qui,  pour  ne  pas  tomber  en 
avant,  renverse  davantage  le  haut  du  corps. 

§  148.  L'influence  de  la  grossesse  se  manifeste  d'une  façon  très  remarquable 
dans  le  domaine  psychique  et  nerveux  :  l'excitabilité  de  tout  le  corps  est  aug- 
mentée, le  sensorium  commune  présente  assez  souvent  les  troubles  les  plus 
divers,  la  femme  se  plaint  de  frissons,  de  bouffées  de  chaleur,  d'un  accablement 
général,  de  malaise,  de  faiblesse;  l'humeur  est  altérée:  tantôt  on  constate  une 
gaieté  inusitée,  tantôt  une  irritabilité  extraordinaire,  ou  bien  une  tristesse  pro- 
fonde et  une  disposition  aux  larmes.  Le  sommeil  est  souvent  court,  interrompu, 
troublé  par  des  rêves  ;  quelquefois  il  y  a  de  l'insomnie,  d'autres  fois  des  envies 
irrésistibles  de  dormir,  qui  se  déclarent  sous  forme  d'accès  périodiques.  On 
observe  encore  parfois  du  vertige,  la  disposition  aux  syncopes,  des  crampes,  des 
douleurs,  telles  que  la  céphalalgie,  I'odontalgie(qui  présentent  habituellement  une 
certaine  périodicité),  des  troubles  des  sens  (amblyopie,  héméralopie,  dureté  de 
l'ouïe,  répugnance  pour  certaines  odeurs,  etc.).  Pourtant  il  faut  dire  que  la  gros- 
sesse fait  quelquefois  disparaître  certaines  affections  nerveuses  qui  existaient 
depuis  longtemps. 

■ 

$  140.  On  observe  des  modifications  non  moins  importantes  dans  la  forma- 
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tion,  la  composition  et  la  circulation  du  sang.  La  production  du  sang  est 
plus  rapide  ;  aussi  la  pléthore  compte-t-elle  parmi  les  phénomènes  les  plus 
habituels  de  la  grossesse.  Souvent  il  se  produit  des  troubles  dans  la  répartition 
du  sang,  des  congestions  vers  la  tête,  la  poitrine,  d'où  résultent  la  céphalalgie, 
les  vertiges,  les  maux  de  dents,  les  palpitations,  l'oppression,  l'anxiété.  La  com- 
position du  sang  est  également  modifiée  (depuis  longtemps  on  sait  qu'une  couenne 
inflammatoire  se  forme  toujours  sur  le  sang  tiré  de  la  veine  d'une  femme  enceinte). 
Des  recherches  récentes  y  ont  constaté  une  diminution  des  globules  sanguins  et 
de  l'albumine,  et  une  augmentation  de  la  fibrine  et  de  la  graisse  et  surtout  de 
l'eau. 

[Les  globules  rouges  du  sang  sont  seuls  diminués,  tandis  qu'il  y  a  augmentation 
des  globules  blancs,  (leux-ci  se  multiplient  parfois  à  un  tel  point  qu'on  peut  prononcer 
les  mots  de  leucocytose  physiologique  (Virchow),  de  pléthore  blanche  (Stoltz).  La  dis- 
cussion longtemps  pendante  sur  la  question  de  savoir  si  les  femmes  grosses  sont 
atteintes  de  pléthore  ou  d'anémie  est  aujourd'hui  vidée  en  ce  sens,  que  dans  beaucoup 
de  cas  il  existe  une  combinaison  de  ces  deux  états  :  augmentation  de  la  masse  totale 
du  sang  et  diminution  de  ses  éléments  réparateurs. 

V hypertrophie  normale  du  cœur  gauche,  signalée  d'abord  par  Larcher,  a  été 
l'onstatée  depuis  par  un  grand  nombre  d'auteurs.  —  C'est  aussi  aux  modifications  de 
la  circulation  que  parait  devoir  être  attribuée  l'augmentation  de  volume  de  la  glande 
thyroïde  que  l'on  observe  chez  beaucoup  de  femmes  enceintes.] 

£  150.  L'influence  de  la  grossesse  se  manifeste  habituellement,  et  souvent 
d'une  façon  très  pénible,  dans  le  système  digestif;  les  phénomènes  les  plus 
fréquents,  surtout  au  commencement  de  la  grossesse,  sont:  la  perte  de, l'appétit, 
les  malaises,  les  nausées,  les  vomissements,  surtout  le  matin,  la  répugnance 
pour  certains  mets  ou  pour  certaines  boissons,  les  envies  d'autres  substances 
quelquefois  extraordinaires  et  môme  dégoûtantes,  la  salivation,  le  pyrosis,  etc.  ; 
néanmoins  la  chylification  se  fait  habituellement  bien  ;  malgré  des  vomissements 
fréquents,  qui  durent  parfois  pendant  des  semaines,  et  l'absorption  d'une  petite 
quantité  d'aliments,  le  corps  ne  maigrit  pas  et  le  fœtus  est  suffisamment  nourri. 
Les  selles  sont  rarement  plus  abondantes;  on  observe  plus  souvent  une  tendance 
à  la  constipation. 

Les  phénomènes  que  présente  le  système  digestif  paraissent  dus  aux  modifications 
du  sang  et  de  l'innervation;  quand  des  vomissements  se  déclarent  vers  la  fin  de  la 
grossesse,  ils  résultent  probablement  de  la  compression  de  l'estomac  et  de  quelques 
circonvolutions  intestinales. 

§  151.  La  peau  présente  aussi  des  modifications  remarquables:  sa  coloration 
est  souvent  pâle,  sale,  terreuse,  jaunâtre;  les  yeux  sont  cerclés  de  bleu,  lesiuevi, 
les  éphélides  deviennent  plus  foncés  ;  il  se  déclare  souvent  de  bonne  heure  sur 
la  figure,  la  poitrine,  les  bras,  des  taches  jaunes  ou  brunâtres  qui  disparaissent 
bientôt  après  l'accouchement,  mais  reviennent  habituellement  dans  une  nou- 
velle grossesse  (chloasma  gravidarum).  Des  éruptions  apparaissent  sur  le  front, 
le  nez,  aux  angles  de  la  bouche  ;  la  ligne  blanche  prend  une  coloration  foncée  ; 
sur  la  peau  du  ventre  (surtout  au-dessus  des  régions  inguinales),  des  mamelles 
et  de  la  partie  supérieure  des  cuisses,  se  produisent  des  taches  et  des  lignes 
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comme  cicatricielles,  à  reflets  rougeàtres  ou  blanchâtres,  ou  bien  pigmentées 
(cergetures),  qui  proviennent  de  la  déchirure  du  corps  deMalpighi  ou  de  petites 
dilatations  vasculaires.  On  les  constate  chez  la  plupart  des  femmes  enceinles, 
très  rarement  dès  la  première  moitié  de  la  grossesse,  souvent  seulement  dans  les 
deux  derniers  .mois.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  elles  font  totalement 
défaut,  et  quelquefois  on  n'en  trouve  pas  de  traces,  malgré  plusieurs  grossesses 
successives  ;  parfois  la  peau  est  plus  turgescente,  plus  chaude,  plus  élastique, 
comme  gonflée;  quelquefois  l'évaporation  cutanée  parait  aussi  modifiée. 

Les  taches  brunâtres,  qui  se  trouvent  surtout  au  visage  des  femmes  enceintes,  ont 
tous  les  caractères  du  pityriasis  versicolor  (Willan).  Le  microscope  y  fait  découvrir  des 
mycéliums  et  des  spores. 

La  coloration  foncée  de  la  pcau'de  quelques  parties  du  corps  est  due  à  des  dépôts 
de  pigment. 

§  152.  Rokitansky  a  découvert  que  plus  de  la  moitié  des  femmes  enceintes 
présentent,  à  la  face  interne  du  crâne,  des  dépôts  d'une  substance  analogue  à  l'os, 
composée  principalement  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux,  et  qu'il  appelle 
néoplasme  osseux  de  la  face  interne  du  crâne  des  femmes  enceintes,  ou  ostéo- 
pkytes.  Ils  siègent  habituellement  sur  les  frontaux  et  les  pariétaux  ;  pourtant 
ils  se  répandent  parfois  sur  toute  la  surface  interne  de  la  voûte  crânienne, 
le  plus  souvent  sous  forme  de  plaques  isolées,  entre  lesquelles  les  parties 
libres  de  la  table  vitrée  frappent  le  regard  par  leur  aspect  lisse  et  leur  coloration 
blanche.  Ils  tapissent  bien  plus  souvent  les  impressions  digitales  que  les  émi- 
nences  mamillaires  ;  on  «lirait  que  la  pression  du  cerveau  empêche  le  tissu 
nouveau  de  se  produire  au  niveau  de  ces  dernières.  En  revanche,  il  est  très 
abondant  le  long  du  sillon  de  l'artère  méningée  moyenne  et  du  sillon  falciformc. 
A  l'état  frais  il  présente  une  coloration  rougeàtre,  tirant  sur  le  jaune;  plus  pale, 
d'un  blanc  rougeàtre  ou  même  mat,  vers  les  bords.  L'épaisseur  de  la  nouvelle 
couche  osseuse  varie  d'un  tiers  de  millimètre  à  un  millimètre  etau  delà.  Pour  ce 
qui  concerne  sa  texture,  on  peut  y  distinguer  trois  degrés  de  développement: 
1°  exsudai  mince,  blanc  ou  d'un  rouge  tirant  sur  le  jaune,  gélatiniforme,  vascu- 
laire,  qu'on  détache  et  enlève  facilement  avec  le  manche  du  scalpel  ;  2"  couche 
molle,  flexible,  finement  poreuse,  cartilagineuse,  présentant  des  bords  d'un 
blanc  grisâtre,  extrêmement  délicats;  3°  couche  mi-osseuse,  mi-cartilagineuse, 
toujours  plus  ou  moins  molle,  flexible,  très  adhérente. 

Le  néoplasme  ne  se  développe  pas  davantage  ;  jamais  on  ne  le  rencontre  à 
l'état  d'os  parfait.  Il  est  difficile  de  savoir  exactement  pendant  combien  de  temps, 
après  l'accouchement,  il  garde  sa  forme  originaire  et  ce  qu'il  finit  par  devenir  (1). 

0.  li.  Kubn  a  fait  l'analyse  chimique  d'un  ostéophyte  et  d'un  des  os  du  crâne  d'où  il 
provenait  ;  il  a  constaté  qu'ils  étaient  tous  les  deux  composés  des  mêmes  éléments, 
mais  en  proportions  variables  :  ainsi  le  premier  était  plus  riche  en  chaux  et  en  acide 
carbonique,  plus  pauvre  en  acide  phosphorique  et  en  parties  animales  susceptibles 

(t)  Voy.  Rokitansky,  llandbuch  der  pathologischen  Analonue 
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d'être  détruites  par  1h  calcination.  1*  néoplasme  contient  surtout  une  très  grande  quan- 
tité d'acide  carbonique  (1). 

§  153.  D'après  les  recherches  d'Andral  et  Gavarret,  Y  exhalation  d'acide  car- 
bonique par  les  poumons  augmente  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse, 
exactement  comme  à  l'époque  de  la  ménopause. 

D'après  des  mensurations  exactes,  faites  par  Dohrn  au  moyen  d'une  chaînette  articulée 
nommée  cyrtomètre,  la  base  du  thorax  est  habituellement  plus  large  pendant  les  der- 
nières semaines  de  la  grossesse  que  dans  la  puerpéralité,  tandis  que  son  diamètre 
antéro-postérieur  est  plus  petit.  11  semble  donc  que  pendant  la  grossesse  le  thorax 
gagne  en  largeur  ce  qu'il  perd  en  profondeur,  ce  qui  paraissait  déjà  résulter  des  expé- 
riences spirométriques  de  Kuchenmeisler  et  Fabius  (2). 

§  154.  Enfin  la  sécrétion  urinaire  est  aussi  modifiée.  On  observe  fréquem- 
ment, pendant  les  premiers  mois,  des  envies  fréquentes  d'uriner  et  delà  dysurie. 
Vers  la  fin  de  la  grossesse,  les  mêmes  accidents  peuvent  se  produire  par  suite  de 
la  pression  que  la  matrice  exerce  sur  la  vessie.  Dans  ce  cas,  la  toux,  le  rire,  etc., 
peuvent  provoquer  des  émissions  involontaires  d'urine.  Plus  rarement  il  existe 
une  rétention  d'urine,  amenée  par  la  compression  du  col  de  la  vessie. 

On  prétend  que  l'urine  contient  moins  de  phosphate  de  chaux  et  plus  de 
phosphate  de  magnésie  ;  il  paraîtrait  aussi  qu'elle  devient  plus  pâle  vers  le  terme 
de  la  grossesse  et  renferme  moins  de  matières  solides;  enfin,  on  a  trouvé  du 
sucre  dans  l'urine  des  femmes  enceintes  (Blot,  Cl.  Bernard  et  autres). 

L'urine  des  femmes  enceintes  a  été  l'objet  de  nombreuses  recherches  microscopiques 
et  chimiques  depuis  l'époque  où  Nauche  a  cru  y  découvrir  une  substance  particulière, 
qu'il  a  nommée  kyestéine,  et  qu'il  regardait  comme  un  signe  certain  de  la  grossesse. 
Nous  renvoyons  à  la  bibliographie  ci-jointe  (p.  107)  pour  ce  qui  concerne  les  opinions 
peu  concordantes  des  différents  observateurs,  et  nous  nous  contentons  de  résumer  ici 
les  résultats  qu'a  obtenus  Hcefle  dans  une  série  d'expériences  comparatives  faites  eu 
grande  partie  t\  la  Maternité  de  Heidelberg.  11  s'est  servi  d'urines  recueillies  à  différents 
mois  de  la  grossesse,  et  a  en  même  temps  examiné,  comparativement,  l'urine  de  plu- 
sieurs hommes  :  toutes  les  urines  étaient  acides;  en  général,  celles  des  femmes  euceintes 
présentèrent  d'abord  la  réaction  alcaline;  pourtant,  dans  un  cas  particulier,  l'acidité 
persista  pendant  plus  de  trois  semaines;  après  les  six  premières  heures,  presque  toutes 
les  urines  des  deux  catégories  tenaient  en  suspension  de  petits  flocons  blancs;  selon  que 
l'urine  devenait  plus  ou  moins  vite  alcaline,  elle  perdait  plus  ou  moins  tôt  sa  transpa- 
rence, et  à  sa  surface  se  formait  une  pellicule  irisée  (kyestéine),  composée  habituelle- 
ment de  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  et  d'infusoires.  Les  urines  qui 
restaient  longtemps  acides  présentaient  plus  souvent  des  dépôts,  et  à  leur  surface 
nageaient  des  pellicules  toujours  extrêmement  fines,  composées  de  cristaux  d'acide 
urique  et  d'urates  amorphes;  les  infusoircs  ne  se  formaient  que  plus  tard,  mais  appa- 
raissaient assez  souvent  à  l'époque  où  la  réaction  était  encore  acide.  Une  pellicule 
blanche,  plus  épaisse,  n'apparaissait  qu'au  bout  de  cinq  à  six  jours,  et  seulement  à  la 
surface  des  urines  devenues  alcalines  sur  les  entrefaites;  celte  pellicule  (qui  n'était  pas 
constante)  se  formait  indistinctement  sur  les  urines  des  hommes  et  sur  celles  des  femmes 
qui  se  trouvaient  dans  les  premiers  ou  dans  les  derniers  mois  de  leur  grossesse;  elle  se 

(1)  Comp.  A.,  Morcau,  Sur  les  osléophytes  crâniens  développes  chei  les  femmes  en  couches 
(Journal  de  chirurgie  de  MaJgaignc,  p.  248,  août  1845). 
fi)  Voy.  Monatschrift  fur  Ceburtskunde,  Band  XXIV,  p.  414. 
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composait  d'une  quantité  innombrable  de  monades  et  de  vibrions  (ces  derniers  présen- 
taient souvent  l'aspect  d'une  couche  épaisse  de  Ris  enchevêtrés),  de  cristaux  de  phos- 
phate ammoniaco-magnésien,  et  d'une  masse  amorphe  constituée  par  des  substances 
inorganiques.  L'analyse  chimique  y  révélait  la  présence  d'une  matière  organique  azotée 
(Hœfle  pense  qu'elle  provenait  plutôt  des  corps  des  infusoires  que  des  éléments  consti- 
tulifs  de  l'urine)  et  d'une  substance  soluble  dans  l'éther  (graisse?);  la  plus  grande 
partie  de  la  pellicule  était  constituée  par  des  corps  inorganiques  (1). 

§  155.  Quand  on  considère  les  modifications  importantes  que  la  grossesse 
provoque  dans  presque  tous  les  systèmes  de  l'organisme,  on  comprend  comment 
il  peut  se  faire  que  l'état  général  des  femmes  enceintes  subisse  si  souvent  des 
changements  notables  et  même  une  transformation  complète.  En  effet,  voici  ce 
que  l'observation  journalière  constate  pendant  la  grossesse,  à  partir  du  quatrième 
au  cinquième  mois:  Des  femmes  qui  mangeaient  peu  et  digéraient  difficilement 
acquièrent  un  grand  appétit  et  supportent  des  aliments  dont  elles  étaient  obligées 
de  s'abstenir,  ou  bien  c'est  précisément  l'inverse  qui  a  lieu:  telle  qui  était 
grasse  et  bien  portante,  maigrit  et  perd  ses  couleurs  ;  telle  autre  qui  était  pâle 
et  chétive,  prend  de  l'embonpoint  et  un  air  de  santé;  celle-ci,  de  gaie  et  d'insou- 
ciante devient  sérieuse  et  mélancolique;  celle-là,  habituellement  triste  et  som- 
bre, étonne  par  son  humeur  joyeuse.  Du  reste,  la  grossesse  altère  l'état  général 
beaucoup  plus  souvent  qu'elle  ne  l'améliore.  Aussi  longtemps  que  les  accidents 
qui  troublent  si  souvent  la  santé  de  la  femme  enceinte  ne  dépassent  pas  certaines 
limites,  ne  deviennent  pas  trop  pénibles  et  ne  menacent  pas  d'interrompre  le 
cours  régulier  de  la  grossesse,  il  faut  les  considérer  comme  des  phénomènes 
naturels  de  la  gestation,  qui  ne  sont  justiciables  que  de  l'hygiène  :  en  un  mot, 
la  grossesse,  ainsi  que  d'autres  processus  évolutionnaires,  tout  en  produisant 
assez  souvent,  dans  le  corps,  une  prédisposition  aux  maladies,  n'est  pas  elle- 
même  une  maladie,  mais  bien  un  état  physiologique.  Enfin,  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  que  beaucoup  des  phénomènes  et  des  accidents  qui  modifient  parfois 
considérablement  l'état  de  la  femme  enceinte,  ne  sont  pas  nécessaires  et  essen- 
tiels, de  sorte  qu'i'/s  manquent  chez  beaucoup  de  femmes,  ou  du  moins  existent 
à  un  si  faible  degré,  que  celles-ci  ne  remarquent  aucun  changement  dans  leur 
état  ordinaire.  De  plus,  beaucoup  de  ces  troubles  ne  sont  que  transitoires. 
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CHAPITRE  III 

DES  SIGNES  DE  LA  GROSSESSE 

I.  —  Signes  de  la  grossesse  simple. 

§  156.  Les  modifications  du  corps  de  la  femme  que  produit  habituellement  la 
gestation  sont  en  même  temps  des  signes  de  grossessey  en  tant  que  leur  pré- 
sence permet  d'admettre  avec  plus  ou  moins  de  certitude  que  la  femme  est 
enceinte. 

La  valeur,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  des  phénomènes  qui  signalent  le 
début  et  le  cours  de  la  grossesse,  est  tout  aussi  variable  que  leur  nombre  est 
grand.  Or  il  est  souvent  très  important  de  savoir  exactement  si  une  femme  est 
enceinte  ou  non  ;  d'autre  part,  différents  états  pathologiques  peuvent  produire 
des  phénomènes  et  des  changements  tout  à  fait  analogues  à  ceux  qu'engendre  la 
grossesse  ;  il  n'est  donc  pas  douteux  que  l'étude  des  signes  de  la  grossesse  en 
général,  et  en  particulier  l'appréciation  du  degré  de  certitude  qu'ils  comportent, 
méritent  de  fixer  au  plus  haut  point  l'attention  du  médecin. 

§  157.  Pour  la  commodité  de  la  démonstration,  on  peut  diviser  les  signes  de 
la  grossesse  en  deux  catégories  :  dans  la  première  se  rangent  tous  les  phéno- 
mènes et  tous  les  changements  qui  se  manifestent  dans  l'état  général  de  la 
femme,  abstraction  faite  de  l'appareil  génital  ;  à  la  seconde  appartiennent  tous 
ceux  qui  siègent  dans  les  organes  sexuels  eux-mêmes. 

On  appelle  aussi  les  signes  de  la  première  catégorie  signes  généraux  ou  acciden- 
tels; ceux  de  la  deuxième,  signes  particuliers  ou  essentiels.  D'autres  distinguent  des 
signes  incertains  (conjecturaux),  probables  et  certains.  Les  auteurs  français  admet- 
tent des  signes  rationnels  et  sensibles,  etc. 

§  158.  Tous  les  phénomènes  et  accidents  appartenant  à  la  première  catégorie 
(§  148  et  suiv.)  ne  doivent  être  regardés  que  comme  des  signes  très  incer- 
tains. Us  peuvent  tous  être  produits  par  des  états  morbides,  et  exister  en 
dehors  de  la  grossesse.  D'autre  part,  ils  peuvent  ne  se  présenter  qu'isolément, 
et  être  si  peu  marqués  que  la  femme  enceinte  n'y  fait  pas  attention  ;  enfin,  ils 
peuvent  manquer  tout  à  fait.  Ainsi  leur  présence  ne  permet  pas  d'affirmer  la 
grossesse,  et  l'on  n'est  pas  autorisé  à  conclure  de  leur  absence  qu'une  femme 
n'est  pas  enceinte. 

Néanmoins  ils  méritent  de  fixer  toute  notre  attention,  car  le  diagnostic  est 
parfois  si  difficile  dans  certains  cas  obscurs  et  compliqués,  qu'il  faut  prendre  en 
considération  tout  phénomène  capable  de  constituer  un  signe  de  grossesse, 
quelque  incertain  qu'il  puisse  être,  pourvu  qu'il  contribue  à  fournir  un  résultat 
plus  ou  moins  probable.  Tous  ces  signes  prennent  une  plus  grande  signification 
quand  on  les  observe  chez  des  femmes  qui  étaient  parfaitement  bien  portantes 
jusqu'alors  et  qui  n'ont  subi  aucune  des  influences  fâcheuses  produisant  des 
phénomènes  analogues;  ils  ont  également  pins  de  valeur  quand  ils  n'existent 
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pas  isolés,  mais  que  plusieurs  d'entre  eux  sont  réunis,  et  surtout  quand  on. 
observe  en  même  temps  un  des  signes  de  la  seconde  catégorie. 

Il  est  utile  de  faire  observer  que,  d'ordinaire,  les  signes  généraux  se  présen- 
tent plus  fréquemment,  et  à  un  degré  plus  prononcé,  dans  le  cours  d'une  pre- 
mière grossesse,  et  qu'ils  sont  plus  nombreux  et  plus  intenses  (surtout  ceux 
fournis  par  le  système  nerveux)  pendant  les  trois  premiers  mois,  tandis  qu'ils 
diminuent  vers  le  milieu  de  la  grossesse  et  disparaissent  le  plus  souvent  dans  la 
seconde  moitié. 

§  159.  Parmi  les  signes  les  plus  fréquents  de  la  première  catégorie  on  compte 
les  suivants  : 

1°  Malaise  général,  frissons  alternant  avec  des  bouffées  de  chaleur,  lassi- 
tude, abattement  des  membres,  surtout  des  cuisses,  troubles  psychiques, 
céphalalgie,  vertiges,  odontalgie  périodique,  etc.  Ces  phénomènes  et  d'autres 
analogues  apparaissent  quelquefois  peu  de  temps  après  la  conception,  ou  dans 
les  deux  premiers  mois  de  la  gestation  ;  pourtant  il  est  évident  qu'ils  sont 
insufûsantspar  eux-mêmes  pour  permettre  de  poser  le  diagnostic  de  grossesse. 

Beccaria  attache  beaucoup  d'importance  à  une  douleur  aiguë,  pulsative,  de  l'occiput, 
dont  il  a  décrit  longuement  les  caractères  particuliers,  et  qui,  d'après  lui,  peut  faire 
reconnaître  la  grossesse,  même  avant  le  quatrième  mois  (t).  11  n'est  pas  nécessaire  de 
démontrer  que  ce  phénomène,  s'il  est  réel,  ne  sert  qu'à  augmenter  le  nombre  des 
signes  incertains,  de  même  que  le  pouls  dicrole,  >uquel  Amaga  accorde  une  valeur 
particulière. 

t  Malaises,  dégoûts,  nausées,  vomissements,  surtout  le  matin,  envies 
bizarres,  ptyalisme,  etc.  Quoique  ces  phénomènes  fassent  souvent  défaut,  les 
malaises  et  les  vomissements  comptent  parmi  les  symptômes  les  plus  fréquents 
de  la  grossesse,  du  moins  pendant  les  premiers  mois.  Mais  comme  les  vomis- 
sements peuvent  être  provoques  par  des  causes  très  diverses,  n'ayant  aucun 
rapport  avec  la  gestation,  il  ne  faut  en  tirer  parti  pour  le  diagnostic  qu'avec 
beaucoup  de  réserve.  Si,  par  exemple,  ils  surviennent  à  heure  fixe,  sans  être 
accompagnés  d'autres  symptômes  pathologiques,  si  la  femme  rend  les  aliments 
peu  de  temps  après  les  avoir  mangés,  quelquefois  de  bon  appétit,  et  si  elle 
ne  tarde  pas  à  se  trouver  de  nouveau  bien,  ce  signe  acquiert  une  plus  grande 
importance.  Les  envies  bizarres  ne  sont  pas  rares  dans  la  grossesse  ;  mais, 
considérées  isolément,  elles  constituent  tout  aussi  peu  un  signe  certain  que  la 
salivation  plus  ou  moins  abondante  qu'on  observe  quelquefois.  La  signification 
de  ces  symptômes  et  de  quelques  autres  analogues  augmente  de  beaucoup 
quand  ils  se  reproduisent  chez  la  même  femme  dans  plusieurs  grossesses  con- 
sécutives. Pourtant  il  ne  faut  pas  oublier  que  si,  dans  un  cas  douteux,  ils 
viennent  à  manquer  après  s'être  répétés  quelquefois,  ce  n'est  pas  une  raison 
suffisante  pour  se  prononcer  contre  l'existence  d'une  nouvelle  grossesse. 

Dewees  croyait  avoir  découvert  un  signe  certain  dans  l'expectoration  d'un  crachat 
visqueux  qui  forme  des  taches  rondes  sur  le  sol  !  (SchUlingspitting.) 

(1)  Beccaria,  Sur  un  nouveau  signe  indiquant  la  gro$$esse  avant  le  quatrième  mois  (Arch. 
générales  de  médecine,  1831,  1"  série,  t.  XXIV,  p.  U5). 
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Les  faits  que  nous  avons  rapportés  §  154  démontrent  suffisamment  que  la  mem- 
brane décrite  sous  le  nom  de  kyestéine  est  sans  valeur  aucune  pour  le  diagnostic  de  la 
grossesse.  Il  en  est  de  môme  de  la  composition  chimique  de  l'urine. 

$  100.  Signes  de  la  deuxième  catégorie  : 

1°  Suspension  de  la  menstruation.  On  pense,  avec  raison,  que  c'est  là  un 
des  signes  importants  de  la  grossesse,  car  la  menstruation  cesse  ordinairement 
après  la  conception  et  ne  reparait  pas  pendant  toute  la  gestation.  Aussi  a-t-on 
l'habitude,  dans  le  vulgaire,  de  calculer  la  durée  de  la  grossesse  d'après  la  sup- 
pression des  règles.  Pourtant  ce  n'est  pas  un  signe  certain,  car  d'autres  causes 
que  la  conception  peuvent  suspendre  l'écoulement  cataménial,  avec  ou  sans 
phénomènes  morbides  concomitants,  et,  d'un  autre  côté,  le  flux  menstruel  peut 
reparaître  une  ou  plusieurs  fois  pendant  la  grossesse. 

Quand  une  femme  jouissant  d'une  bonne  santé  et  régulièrement  menstruée 
cesse  de  voir  ses  règles  après  qu'elle  s'est  mise  dans  le  cas  de  devenir  enceinte, 
tout  en  restant  bien  portante  ou  en  présentant  quelques  signes  de  la  première 
catégorie,  on  peut  en  conclure  que  la  grossesse  est  du  moins  probable.  Il  est  utile 
de  faire  remarquer  que  chez  des  femmes  jeunes,  récemment  mariées,  la  mens- 
truation est  parfois  suspendue  pendant  plusieurs  époques  cataméniales  et  repa- 
raît au  bout  de  quelques  mois  avec  ses  caractères  habituels,  sans  qu'il  existe 
aucun  signe  d'avortement.  En  pareil  cas,  la  suppression  des  règles  peut  être 
accompagnée  de  malaises  et  de  gonflement  et  de  sensibilité  des  mamelles  ;  le 
diagnostic  doit  donc  élre  très  réservé  quand  il  s'agît  de  femmes  qui  se  trouvent 
dans  ces  conditions. 

Quelques  femmes,  chaque  fois  qu'elles  ont  conçu,  sont  encore  réglées  une 
fois,  mais  plus  ou  moins  abondamment  que  d'ordinaire,  et  regardent  ce  fait 
comme  un  signe  certain  de  leur  position  nouvelle;  en  pareil  cas,  l'apparition  des 
règles  est  donc  plus  significative  que  leur  suspension.  —  Le  retour  de  la  mens- 
truation pendant  la  grossesse  est  assez  fréquent  jusqu'au  troisième  mois,  plus 
rare  jusqu'à  mi-terme,  et  extrêmement  rarejjusqu'à  la  fin  de  la  grossesse.  On  a 
prétendu  que,  dans  ce  cas,  il  ne  s'agit  pas  de  véritables  règles,  et  que  les  pertes 
se  distinguent  toujours  nettement  du  flux  menstruel  par  leur  type  et  par  la  quan- 
tité de  sang  qui  s'écoule.  Sans  contredit,  de  pareilles  hémorrhagies  n'ont  pas 
la  signification  physiologique  de  la  menstruation,  et  pourront  être  regardées 
comme  le  résultat  d'une  tendance  aux  flux  sanguins  périodiques,  dépendant 
d'une  espèce  d'habitude  de  l'économie  ;  mais  il  est  tout  aussi  démontré  qu'elles 
ne  diffèrent  parfois  des  règles  véritables  ni  par  leur  type,  ni  par  leur  durée,  ni 
par  la  quantité  et  la  qualité  du  sang  qui  s'écoule. 

§|161.  2°  Les  modifications  des  mamelles  (§  UO  etsuiv.)  comptent  parmi 
les  signes  importants,  quoique  non  certains,  parce  que  des  états  morbides  des 
organes  sexuels  peuvent  produire  des  phénomènes  analogues. 

D'après  W.  Hunter,  A.  Hamilton  et  Montgomery,  l'existence  de  la  grossesse 
est  très  probable  quand  on  constate  les  modifications,  signalées  plus  haut,  du 
mamelon  et  de  l'aréole  (coloration,  développement  des  glaudules  de  l'aréole, 
turgescence  des  téguments,  etc.).  D'un  autre  côté,  l'observation  démontre  que 
ces  signes  peuvent  faire  complètement  défaut  malgré  l'état  de  grossesse. 
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Dans  les  cas  douteux,  surtout  chez  les  femmes  qui  ont  déjà  accouché,  la  pré- 
sence du  lait  dans  les  mamelles  n'a  guère  de  valeur  pour  le  diagnostic.  Chacun 
sait  que  Ton  a  constaté  la  sécrétion  du  lait  dans  des  circonstances  qui  n'ont  aucun 
rapport  avec  la  grossesse. 

$  U>2.  3°  Distension  du  bas-ventre,  aspect  particulier  de  l'ombilic,  modi- 
fications du  volume  et  de  la  situation  de  la  matrice,  de  la  forme  et  de  la 
direction  de  la  portion  vaginale  du  col,  du  vagin  et  de  la  vulve  (§  138  à  143). 
Ces  signes  sont  très  importants,  plus  importants  que  les  deux  précédents; 
pourtant,  pris  isolément,  ils  démontrent  aussi  peu  que  ceux-ci  l'existence  de 
la  grossesse,  parce  qu'ils  peuvent,  comme  eux,  provenir  d'une  cause  patholo- 
gique. 

On  se  tromperait  fort  si  l'on  ne  s'en  rapportait  qu'à  la  simple  distension  du 
bas-ventre.  En  effet,  pendant  la  grossesse,  elle  est  souvent  insignifiante  relative- 
ment au  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  la  conception.  D'autre  part,  l'hydropisie, 
les  maladies  des  ovaires  et  des  parties  avoisinantes,  l'accumulation  considérable 
de  graisse  dans  le  péritoine  ou  dans  les  parois  abdominales,  ou  de  simples  M ;i inu- 
sités, peuvent  produire  une  distension  du  ventre  qui  ressemble  tellement  à  celle 
qui  résulte  de  la  grossesse,  que  môme  des  médecins  expérimentés  n'ont  pas 
échappé  à  l'erreur  en  pareille  occurrence.  Dans  des  cas  semblables  c'est  la  pér- 
cussion  qui  donne  les  meilleurs  éclaircissements. 

Il  en  est  autrement  quand  on  peut  se  convaincre  par  1'exploratioif  (surtout 
par  la  combinaison  du  toucher  avec  la  palpation  abdominale)  que  le  ventre  doit 
son  développement  à  la  distension  de  la  matrice,  dont  on  peut  sentir  nettement 
les  contours  vers  le  quatrième  mois,  chez  les  femmes  qui  ne  sont  pas  trop  char- 
gées d'embonpoint.  Sans  doute,  cette  distension  de  l'utérus  peut  aussi  être  pro- 
duite par  des  causes  morbides,  telles  que  l'hydropisie,  les  corps  fibreux,  les 
polypes,  l'accumulation  du  sang  menstruel,  etc.  Pourtant,  en  tenant  compte  de 
la  forme,  de  la  consistance  et  de  la  situation  de  la  tumeur  utérine,  ainsi  que  de 
tous  les  autres  phénomènes  qui,  dans  un  cas  particulier,  semblent  militer  pour 
ou  contre  l'existence  de  la  grossesse,  un  observateur  habile  arrivera  le  plus 
souvent  à  poser  un  diagnostic  exact. 

§  163.  Les  modifications  de  forme,  de  direction  et  de  consistance  que  pré- 
sente la  portion  vaginale  du  col  constituent  également  un  signe  important  ; 
pourtant  il  faut  toujours  se  rappeler  que  les  mêmes  modifications  existent 
d'ordinaire  quand  la  distension  de  l'utérus  est  due  à  une  cause  pathologique 
quelconque.  L'imminence  de  la  menstruation  produit  aussi  des  changements 
analogues.  Si,  d'autre  part,  dans  un  cas  douteux,  la  portion  vaginale  offrait  les 
caractères  de  l'état  de  vacuité,  alors  que  la  grossesse  supposée  daterait  de 
quelques  mois,  l'absence  même  de  ces  modifications  rendrait  très  invraisem- 
blable l'existence  de  la  grossesse.  En  général,  les  signes  fournis  par  le  col 
utérin  sont  surtout  nettement  marqués  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  encore 
eu  d'enfants,  ce  qui  leur  donne  surtout  de  la  valeur  pour  les  cas  de  celte 
espèce. 
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Stein  prétend  que  la  forme  circulaire  que  prend  le  museau  de  tanche  est  le  plus 
certain  de  tous  les  signes  de  la  grossesse,  et  pense  qu'il  existe  aussi  chez  les  plunpares, 
quoique  chez  elles  il  apparaisse  plus  tard  et  soit  moins  marqué  que  chez  les  primi- 
pares (1).  Il  a  été  réfuté  par  J.  Chr.  Ixxlcr. 

Plus  récemment,  Jacquemin  et  Kluge  ont  fait  connaître  un  nouveau  signe  de  la 
grossesse,  qui,  d'après  eux,  serait  tout  à  fait  certain;  il  consiste  dans  un  coloration 
bleuâtre  ou  lie  de  vin  de  la  muqueuse  vaginale,  qui  se  déclarerait  avant  la  quatrième 
semaine,  augmenterait  jusqu'à  l'accouchement,  et  disparaîtrait  avec  l'écoulement 
lochial  (2).  Mais  il  résulte  d'observations  nombreuses  que  cette  coloration  est  souvent 
limitée  à  un  point  restreint  et  variable  du  col  de  la  matrice;  qu'elle  n'apparatt  parfois 
que  tard,  aux  environs  du  septième  mois,  et  que  dans  bon  nombre  de  cas  la  muqueuse 
vaginale  garde  sa  couleur  normale,  ou  ne  présente,  sous  ce  rapport,  que  des  modifi- 
cations insignifiantes  pendant  tout  le  cours  de  la  grossesse;  d'un  autre  côté,  on  observe 
souvent  une  coloration  bleuâtre  de  la  membrane  interne  du  vagin  en  dehors  de  la 
grossesse,  soit  pendant  la  menstruation,  soit  à  la  suite  de  congestions  pathologiques; 
il  est  donc  évident  que  ce  signe  nouveau  ne  peut  pas  être  rangé  dans  la  catégorie  des 
signes  certains;  s'il  possédait  même  la  valeur  qui  lui  a  été  attribuée,  il  est  facile  de 
comprendre  qu'on  ne  pourrait  en  faire  qu'un  usage  très  restreint  dans  la  pratique. 

§  164.  i°  Les  l>  mit  s  du  cœur  du  fœtus.  Ce  signe,  qui  est  révélé  par  l'auscul- 
tation, met  l'existence  de  la  grossesse  hors  de  doute  quand  il  est  constaté  par 
une  personne  exercée  et  compétente.  Il  ne  peut  être  ni  simulé  ni  dissimulé,  et 
une  oreille  exercée  perçoit  les  battements  redoublés  du  cœur  fœtal  chez  toute 
femme  enceinte  bien  portante  qui  porte  un  enfant  vivant;  il  est  vrai  que  d'or- 
dinaire cette  constatation  ne  peut  pas  se  faire  avant  le  commencement  de  la 
seconde  moitié  de  la  grossesse.  Nous  disons  :  toute  femme  enceinte  bien  por- 
tante, et  nous  insistons  sur  celte  condition,  parce  qu'il  nous  est  arrivé  de  ne 
pas  entendre  les  bruits  du  cœur  d'un  fœtus  peu  développé  chez  une  femme 
hydropique  enceinte  de  huit  mois. 

On  peut  prendre  les  bruits  du  cœur  de  la  mère,  quands  ils  retentissent  jusqu'à  la 
région  abdominale,  pour  les  battements  redoublés  du  fœtus  (voy.,  sur  celte  cause  d'er- 
reur, le  livre  de  Nœgele  (3). 

Le  bruit  de  souffle  ulérin(voy.  §  194),  qu'on  entend  en  général  à  une  époque  où  les 
battements  redoublés  ne  sont  pas  encore  perceptibles,  est  rangé  par  quelques  auteurs 
parmi  les  signes  certains.  Sans  compter  qu'il  fait  parfois  défaut,  quoique  la  grossesse 
existe,  il  a  moins  de  valeur  que  les  bruits  du  cœur  du  fœtus,  principalement  parce  qu'on 
a  déjà  observé  un  bruit  tout  à  fait  analogue  dans  certains  cas  de  développement  patho- 
logique de  l'utérus  et  des  ovaires.  Nous  pensons  que  ces  cas  sont  assez  rares;  pour 
notre  compte,  quoique  nous  ayons  lieu  d'ausculter  souvent  des  femmes  atteintes  de 
tumeurs  abdominales,  il  ne  nous  est  arrivé  qu'une  fois  d'entendre  un  bruit  de  soufflet 
identique  à  celui  de  l'utérus  gravide,  en  examinant  une  distension  considérable  de  la 
matrice,  produite  probablement  par  des  corps  fibreux.  Des  médecins  français  et  anglais 
ont  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre  (t).  Pourtant  ces  observations  n'enlèvent  pas  au 
bruit  utérin  toute  valeur  diagnostique  ;  il  s'agit  seulement  de  faire  de  ce  signe  un  usage 

(1)  Stein,  TheoretiscJie  Anleitung  sur  Geburtshiilfe,  3*  édit,  §  169. 

(2)  Voy.  Parenl-Duchiktclct,  De  la  prostitution  dans  la  ville  de  Paris,  3*  édit.,  t.  I,  p.  -17- 
218.  Paris,  1863. 

(3)  Nœgele  (H.  Fr  ),  Veber  die  geburtshùlfliche  Auscultation,  p.  71,  1838. 

(4)  Voy.  Depaul,  I)e  l'auscultation  obstétricale,  etc.,  thèse.  Paris,  1839,  p.  29  (Observations 
de  Paul  Dubois  et  d'autres).  —  Montgomery,  op.  cit.  p.  123. 
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judicieux.  Quanti  rien  ne  peut  faire  soupçonner  une  affection  utérine  ou  ovarique,  la 
constatation  du  bruit  de  souffle  rend  la  grossesse  très  vraisemblable.  —  Évidemment 
ce  bruit  prend  surtout  de  l'importance  quand,  dans  un  cas  douteux,  on  n'entend  pas  les 
battements  redoublés  à  une  époque  où  on  les  perçoit  d'ordinaire.  Jointe  à  d'autres 
signes,  qui  rendraient  probables  et  la  grossesse  et  la  mort  du  foetus,  la  présence  du 
souffle  utérin  serait  très  utile  pour  le  diagnostic. 

$  Il  m.  5°  La  perception  des  mouvements  du  fœtus. 

Ordinairemenl  les  femmes  enceintes  sentent  pour  la  première  fois  les  mouve- 
ments du  fœtus  de  la  dix-huitième  à  la  vingtième  semaine  ;  ils  deviennent  plus 
tard  d'autant  plus  sensibles  que  le  lerme  de  la  grossesse  est  moins  éloigné.  Quel- 
ques femmes  les  perçoivent  même  quelques  semaines  avant  celte  époque,  et 
d'autres  beaucoup  plus  lard,  par  exemple  peu  de  temps  avant  l'accouchement. 
Enfin,  il  est  positif  que  la  mère  peut  ne  sentir  aucun  mouvement  pendant  toute 
la  durée  de  sa  grossesse,  tout  en  finissant  par  mettre  au  monde  un  enfant  vivant 
et  vigoureux.  Mais  les  faits  de  ce  genre  sont  rares.  En  général,  il  faut  bien  se 
garder  de  prendre  comme  un  signe  certain  de  grossesse  l'assertion  d'une  femme 
qui  prétend  sentir  des  mouvements,  car  l'expérience  démontre  que  des  femmes 
qui  désirent  être  enceintes,  surtout  quand  elles  ne  l'ont  jamais  été,  ou  qu'il 
s'est  écoulé  un  temps  assez  long  depuis  leur  dernière  grossesse,  se  laissent 
induire  en  erreur  avec  une  facilité  extraordinaire,  par  des  flatuosilés,  des 
spasmes  intestinaux,  des  contractions  spasmodiques  des  muscles  de  l'abdomen, 
des  battements  de  l'aorte,  des  tumeurs  abdominales,  des  hydatides,  des  hydropi- 
sies  enkystées,  etc. 

Des  mouvements  qui  ont  lieu  dans  le  bas-ventre  ne  constituent  un  signe  cer- 
tain de  grossesse  que  quand  une  main  exercée  reconnaît  distinctement  qu'ils 
proviennent  d'un  fœtus.  Mais  nous  ferons  remarquer  à  ce  propos  qu'habituel- 
lement les  mouvements  du  fœtus  ne  peuvent  êlre  nettement  perçus  par  l'accou- 
cheur que  dans  le  courant  du  sixième  mois  et  même  du  septièmemois  seule- 
ment, et  qu'il  peut  arriver  qu'on  ne  constate  pendant  longtemps  aucun  mouve- 
ment, malgré  des  explorations  répétées,  parce  que  le  fœtus  occupe  une  position 
défavorable,  ou  parce  qu'il  remue  très  peu  en  général.  Ce  signe  peut  donc  man- 
quer complètement,  quand  même  la  matrice  renferme  un  fœtus  vivant. 

Il  est  arrivé  plus  d'une  fois  à  des  médecins  expérimentés  de  croire  sentir  les 
mouvements  du  fœtus  chez  des  femmes  qui  n'étaient  pas  enceintes;  il  suffit  de 
se  rappeler  ces  exemples  pour  ne  procéder  qu'avec  la  plus  grande  attention  à  la 
recherche  de  ce  signe. 

Nous  avons  fait  ressortir  (§  1 10)  l'utilité  de  l'auscultation  pour  la  recherche  des  mou- 
vements du  fœtus;  souvent  nous  avons  pu  percevoir,  à  une  période  peu  avancée  de  la 
grossesse  (avant  l'époque  indiquée  plus  haut),  une  succession  île  pelils  chocs,  reve- 
nant à  intervalles  à  peu  près  réguliers  et  se  répétant  pendant  quelque  temps  sans 
iiilerruplion.  (Voy.  §§  lOOet  104.) 

$  H'»t».  0°  La  constatation  de  la  présence  des  parties  fœtales  par  la  palpalion 
du  ventre  ou  par  l'exploration  interne,  pratiquée,  soit  à  travers  la  voûte  vaginale, 
soit,  chez  les  pluripares,  à  la  fin  de  h  grossesse,  à  travers  l'orifice  utérin  et  les 
membranes  de  l'œuf. 
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Ce  signe,  qui  d'ordinaire  n'est  également  à  notre  disposition  que  dans  les 
quatre  derniers  mois,  donne  la  certitude  complète  de  l'existence  de  la  grossesse, 
quand  il  est  reconnu  distinctement  par  une  personne  exercée  et  compétente. 
Pourtant  l'expérience  démontre  qu'il  peut  faire  défaut  malgré  la  présence  d'un 
fa'lus  suffisamment  développé. 

En  effet,  la  constatation  de  la  présence  des  parties  -fœtales  par  l'exploration 
externe  peut  être  rendue  difficile  et  môme  impossible  par  une  épaisseur  ou  une 
rigidité  prononcées  des  parois  abdominales,  par  une  tension  considérable  de  la 
matrice  (par  exemple  s'il  y  a  beaucoup  d'eaux),  par  une  sensibilité  exagérée  du 
ventre,  etc. 

On  peut  surtout  reconnaître  distinctement  la  partie  du  fœtus  qui  se  présente 
au  détroit  supérieur/quand  cette  partie  est  la  tête.  Si  la  présentation  est  pel- 
vienne ou  transversale,  ou  bien  si  le  placenta  est  implanté  sur  l'orifice,  etc.,  il 
peut  être  difficile  ou  impossible  de  distinguer  une  partie  fœtale  dans  le  segment 
inférieur  à  l'époque  de  la  grossesse  que  nous  avons  indiquée  plus  haut,  et 
même  jusqu'au  moment  de  l'accouchement.  On  rencontre  assez  souvent  cette 
difficulté  chez  les  pluripares,  surtout  chez  celles  qui  ont  eu  beaucoup  d'enfants, 
même  quand  c'est  la  tête  qui  se  présente. 

55  Km.  Il  ressort  de  ce  qui  précède  que  les  phénomènes  mentionnés  n0'  4,  5 
et  0, — savoir:  les  bruits  du  cœur  fœtal  perçus  par  l'oreille,  les  mouvements  du 
fœtus  distinctement  sentis  par  une  main  exercée  et  les  parties  fœtales  recon- 
nues par  le  toucher,  —  sont  les  seuls  signes  certains  de  grossesse,  mais  qu'on 
ne  peut  les  constater,  en  général,  que  dans  la  seconde  moitié  de  la  gestation  ;  il 
n'existe  donc  pas  un  signe  certain  qui  nous  permette  de  reconnaître  la  grossesse 
pendant  toute  sa  durée. 

Les  autres  signes  de  la  seconde  catégorie,  et  tous  ceux  de  la  première,  peu- 
vent bien  rendre  la  grossesse  plus  ou  moins  probable,  mais  sans  jamais  per- 
mettre de  l'affirmer,  même  dans  le  cas  où  plusieurs  d'entre  eux  se  trouvent 
réunis;  néanmoins  il  faut  en  tenir  compte  avec  le  plus  grand  soin,  parce  que  le 
jugement  du  médecin  ne  peut  être  basé  que  sur  leur  présence  dans  la  première 
moitié  de  la  grossesse.  En  général,  un  accoucheur  qui  en  est  à  ses  débuts  ne 
saurait  être  trop  réservé  quand  on  le  prie  de  formuler  son  opinion  dans  un  cas 
de  grossesse  douteuse,  surtout  si  des  intérêts  importants  sont  en  jeu.  La  pra- 
tique des  accoucheurs  de  tous  les  temps  confirme  la  vérité  des  paroles  de  Van 
Swieten:  t  Nunquam  fere  magis  periclitalur  fama  medici,  quam  îtbi  agitur 
de  grai  iditate  determinanda.  » 

Assez  souvent  des  médecins  d'une  expérience  consommée  se  sont  trompés 
dans  la  solution  de  ce  problème,  et  tous  les  jours  la  pratique  médicale  nous  offre 
des  exemples  de  pareilles  erreurs. 
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Du  diagnostic  différentiel  de  la  grossesse  et  des  états  morbides  qui  sont  facilement 

confondus  avec  elle. 

• 

|  168.  Comme  il  a  été  question  dans  les  paragraphes  précédents  de  maladies 
qui  présentent  des  symptômes  analogues  à  ceux  provenant  de  la  grossesse,  nous 
énumérerons  quelques-uns  des  signes  distinctifs  qui  servent  à  établir  le  dia- 
gnostic, quoiqu'ils  soient  loin  de  suffire  dans  tous  les  cas  pour  émettre  un  juge- 
ment certain  et  éviter  toute  erreur. 

$  100.  Les  tumeurs  qui  siègent  dans  la  cavité  de  l'utérus  ou  dans  l'épaisseur 
de  ses  parois  o.usur  sa  face  externe,  et  les  dégénérescences  des  ovaires,  amènent 
une  distension  du  bas-ventre  qui  se  fait  de  bas  en  haut  comme  dans  la  grossesse, 
mais  en  général  beaucoup  plus  lentement.  D'ordinaire,  la  menstruation  n'est  pas 
suspendue;  le  plus  souvent  elle  est  irrégulière  et  dégénère  parfois  en  métrorrha- 
gies.  En  général,  les  mamelles  ne  subissent  pas  de  modifications  ;  souvent  aussi 
l'ombilic  garde  sa  forme  normale.  Naturellement  on  n'entend  pas  de  bruits 
provenant  du  fœtus,  on  ne  sent  pas  de  mouvements,  et  le  toucher  ne  fait  recon- 
naître aucune  partie  fœtale  au  détroit  supérieur. 

Quand  de  pareilles  tumeurs,  présentant  un  volume  considérable  sont  compli- 
quées de  grossesse,  le  diagnostic  peut  devenir  excessivement  diflicile.  Comm 
dans  les  cas  de  ce  genre,  il  est  souvent  malaisé,  sinon  impossible,  de  percevoir 
les  signes  fournis  par  la  palpation  et  pai  le  toucher,  le  problème  ne  peut  être 
parfois  résolu  que  par  l'auscultation. 

§  170.  L'hydropisie  de  la  matrice  et  les  hydatides  utérines  se  comportent 
à  peu  près  comme  les  tumeurs,  avec  cette  différence  que  la  menstruation  est 
habituellement  suspendue,  et  que  la  matrice  se  distend  plus  rapidement  et  d'une 
façon  plus  uniforme;  on  remarque  surtout  que  le  segment  inférieur  prend  part 
au  développement  du  reste  de  l'organe.  Souvent  aussi  le  volume  de  l'utérus 
diminue  et  augmente  alternativement.  Dans  l'hydromètre,  l'introduction  de  la 
sonde  utérine,  pratiquée  avec  précaution,  révèle  l'occlusion  du  canal  cervical. 

§  171.  Dans  Yhydropisie  ascite,  qui  a  été  souvent  confondue  avec  la  gros- 
sesse, le  gonflement  porte  sur  toute  la  circonférence  de  l'abdomen,  et  l'on  peut 
constater  la  fluctuation  du  liquide.  La  forme  du  ventre  est  variable  :  dans  le 
décubitus  dorsal  le  ventre  est  à  peu  près  également  distendu  dans  tous  les  sens; 
quand  la  femme  est  debout,  la  tumeur  se  porte  vers  les  régions  inférieures,  et 
dans  le  décubitus  latéral,  vers  le  côté  déclive,  tandis  que  chez  la  femme  enceinte  le 
ventre  garde  sa  forme  particulière  dans  toutes  les  attitudes.  Dans  l'hydropisie,  les 
troubles  généraux  augmentent  avec  le  développement  de  l'abdomen,  tandis  qu'ils 
diminuent  ou  cessent  tout  à  fait  à  mesure  que  lagrossesse  approche  de  son  terme. 
L'hydropisie  débute  habituellement  par  un  œdème  des  pieds,  qui  s'étend  peu 
à  peu  de  bas  eu  haut;  dans  la  grossesse,  le  gonflement  des  extrémités  inférieures 
est  consécutif  à  celui  du  ventre.  Les  phénomènes  caractérisques  qui  précèdent 
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et  accompagnent  l'hydropisie,  les  troubles  digestifs,  la  soif  ardente,  la  diminution 
de  la  sécrétion  urinaire,  etc.,  et  particulièrement  l'absence  de  modifications  des 
mamelles  et  de  la  partie  vaginale  du  col  utérin,  l'impossibilité  de  sentir  les 
mouvements  du  fœtus  et  de  constater  la  présence  d'une  partie  fœtale:  toutes  ces 
circonstances  servent  à  éclairer  le  diagnostic  dans  les  cas  douteux.  Mais  le  signe 
le  meilleur  et  le  seul  certain  est  fourni  par  la  percussion,  que  l'on  pratique  en 
faisant  prendre  successivement  à  la  malade  des  positions  différentes.  Dans  ce 
cas,  on  constate  toujours  de  la  mutité  à  la  partie  déclive  de  la  cavité  abdominale 
et  un  son  intestinal  dans  la  région  lapins  élevée;  si,  par  exemple,  la  malade 
est  couchée  du  côté  gauche,  celui-ci  est  mat,  tandis  que  le  coté  droit  est  sonore. 
Si  on  la  fait  changer  de  côté,  la  matité  se  trouve  à  droite  et  le  son  intestinal 
s'entend  à  gauche. 

Cependant  l'hydropisic  peut  exister  en  même  temps  que  la  grossesse,  ce  qui 
rend  parfois  le  diagnostic  infiniment  plus  difficile,  surtout  quand  la  maladie  était 
déclarée  avant  le  commencement  de  la  gestation.  D'abord  les  femmes  hydropi- 
ques sentent  les  mouvements  du  fœtus  plus  tard,  et  souvent  moins  distinctement, 
ensuite  la  tension  considérable  des  parois  abdominales  rend  fréquemment 
impossible,  même  pour  une  main  exercée,  de  sentir  les  contours  de  la  matrice 
et  les  mouvements  du  fœtus  ;  l'auscultation  elle-même  ne  rend  pas  toujours  les 
services  habituels.  Montgomery  (ouvr.  cité,  p.  81)  raconte  un  cas  de  ce  genre, 
où  l'on  ne  put  entendre  ni  battements  redoublés,  ni  souffle  utérin,  au  septième 
mois  de  la  grossesse.  Nous  avons  observé  nous-mème  une  femme  enceinte  de 
huit  mois,  et  portant  un  fœtus  vivant,  chez  laquelle  nous  n'avons  perçu  qu'un 
faible  bruit  de  souffle  sur  un  point  limité  de  la  région  inguinale  gauche,  sans 
parvenir  à  entendre  les  battements  redoublés.  Probablement  la  couche  de  liquide 
interposée  entre  l'utérus  et  la  paroi  abdominale  gène  la  transmission  des  bruits. 
En  pareille  circonstance,  il  faut  accorder  une  attention  particulière  aux  résultats 
de  l'exploration  interne,  à  l'état  des  mamelles,  etc.  Les  erreurs  de  traitement  les 
plus  regrettables  ont  été  commises  dans  des  cas  de  ce  genre,  où  la  grossesse 
avait  été  méconnue. 

§  172.  S'il  existe  dans  la  cavité  utérine  une  accumulation  de  sang,  résultant 
de  l'occlusion  de  l'orifice  utérin  ou  du  vagin,  ou  bien  (ce  qui  est  le  cas  le  plus 
fréquent)  de  l'imperforation  de  l'hymen,  l'augmentation  de  volume  de  la  matrice 
et  le  développement  du  bas-ventre  se  font  beaucoup  plus  lentement  que  dans 
la  grossesse  ;  les  règles  manquent  complètement,  et  n'ont  du  reste  jamais  paru 
si  l'hymen  n'a  pas  d'ouverture;  en  même  temps  l'attention  est  attirée  par  une 
série  d'accidents  particuliers  :  difficulté  de  la  défécation,  miction  difficile  ou 
impossible,  douleurs  dans  le  bas-ventre,  à  la  région  sacrée  et  à  la  région  lom- 
baire, revenant  de  quatre  en  quatre  semaines  et  devenant  de  plus  en  plus  vio- 
enles  et  parfois  insupportables  ;  sensation  de  pesanteur  et  de  pression  vers 
l'anus  et  la  région  pubienne,  vomissements,  endolorissement  des  mamelles. 
On  constate  facilement  par  le  toucher  l'occlusion  du  vagin  ou  l'imperforation  de 
l'hymen  ;  la  sonde  utérine,  maniée  avec  précaulion,  fait  reconnaître  l'atrésie  du 
col.  Quand  il  y  a  lieu  de  soupçonner  l'existence  de  la  grossesse,  la  sonde  ne  doit 
pas  être  employée  pour  des  raisons  qu'il  est  inutile  de  formuler. 
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§  173.  Enfin  nous  dirons  encore  quelques  mots  d'un  état  tout  à  fait  extraor- 
dinaire de  l'organisme  féminin,  dont  l'origine  et  la  disparition  sont  également 
énigmatiques  ;  nous  voulons  parler  de  ce  qu'on  a  appelé  grossesse  imaginaire 
{grossesse  nerveuse).  Les  cas  qui  rentrent  dans  celte  catégorie  ont  été  observés 
surtout  chez  des  femmes  chargées  d'embonpoint  qui  désiraient  être  enceintes 
et  qui  étaient  peu  éloignées  de  l'âge  critique.  Le  bas-ventre  s'élève  peu  à  peu  ; 
son  volume,  parfois  assez  considérable,  est  dû  le  plus  souvent  à  la  lympanite  ou 
au  dépôt  de  couches  épaisses  dégraisse;  la  menstruation  e>t  suspendue,  ou,  si 
elle  continue,  elle  devient  le  plus  souvent  irrégulière  ;  on  voit  apparaître  dans  le 
système  nerveux  et  circulatoire,  et  dans  les  organes  digestifs,  tous  les  phéno- 
mènes qui  caractérisent  d'ordinaire  la  vraie  grossesse  ;  les  mamelles  se  tuméfient 
et  contiennent  du  lait;  les  femmes  croient  sentir  les  mouvements  du  fœtus;  il  se 
déclare  même,  à  la  fin  de  la  grossesse  imaginaire,  des  douleurs  analogues  à 
celles  de  la  parlurition  ;  tous  ces  accidents  commencent  à  disparaître  dès  que  la 
femme  est  convaincue  qu'elle  était  le  jouet  d'une  illusion. 

En  pareille  circonstance,  le  diagnostic  ne  peut  être  établi  qu'après  une  explo- 
ration obstétricale  des  plus  minutieuses,  et  le  médecin  doit  formuler  son  avis 
avec  la  plus  grande  réserve,  avant  l'époque  où  des  signes  certains  peuvent  faire 
constater  la  présence  d'un  fœtus. 

II.  —  Signes  de  la  grossesse  multiple. 

§  174.  Parmi  les  signes  regardés  comme  caractéristiques  de  la  grossesse  gémel- 
laire, on  cite  principalement  les  suivants: 

I"  Distension  plus  rapide  et  plus  considérable  du  bas-ventre,  qui  paratt  en 
même  temps  notablement  élargi  ; 

2"  Le  ventre  est  partagé  en  deux  moitiés  saillantes  par  un  sillon  longitudinal 
ou  oblique; 

3°  Les  mouvements  fœtaux  sont  ressentis  des  deux  côtés;  ils  sont  particuliè- 
rement vifs  et  désagréables  quand  la  femme  se  met  dans  le  décubitus  latéral; 

•i°  Tous  les  accidents  de  la  grossesse  sont  plus  prononcés  que  d'ordinaire; 

5*  Le  segment  inférieur  est  plus  élevé,  de  sorte  qu'on  n'y  sent  pas  facilement 
une  partie  fœtale  ; 

6°  L'accouchement  a  lieu  avant  terme,  etc. 

Tous  ces  signes  sont  trompeurs  et  peuvent  être  produits  par  la  surabondance 
du  liquide  amniotique,  le  volume  excessif  du  fœtus,  une  présentation  vicieuse, 
par  l'hydropisie  et  d'autres  maladies  compliquant  la  grossesse.  Quelquefois  ces 
signes  sont  tous  réunis  et  un  seul  fœtus  est  expulsé,  et,  d'un  autre  côté,  on  voit 
parfois  naître  des  jumeaux  dont  on  ne  soupçonnait  aucunement  la  présence. 

II  n'existe  que  deux  signes  certains  de  la  grossesse  gémellaire:  1°  la  percep- 
tion distincte  des  bruits  du  cœur  de  deux  fœtus,  quand  on  les  entend  en  deux 
points  éloignés  de  la  matrice,  séparés  par  un  intervalle  dans  lequel  on  ne 
constate  aucun  bruit,  surtout  quand  les  battements  des  deux  cœurs  n'ont  pas  la 
même  fréquence;  2"  quand  la  palpation  et  la  percussion  du  ventre,  combinées 
avec  l'exploration  interne,  permettent  de  reconnaître  deux  tètes  situées,  par 
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exemple,  Tune  en  haut,  l'autre  en  bas,  deux  dos  en  deux  points  opposés,  beau- 
coup de  petites  parties,  etc. 

H.  F.  Niegele  veut  que  deux  personnes  de  l'art,  également  exercées  à  compter  les 
bruits  du  cœur,  pratiquent  l'auscultation  en  même  temps  (ce  qui,  du  reste,  ne  mène 
pas  même  au  but  si  les  battements  des  deux  cœurs  fœtaux  sont  parfaitement  isochrones). 
Frappé  des  difficultés  de  cette  méthode,  Kuucke  en  propose  une  nouvelle  qui  consiste 
à  se  servir  de  deux  stéthoscopes  munis  chacun  d'un  tube  en  gulta-percha,  dont  les 
extrémités  sont  placées  dans  les  deux  oreilles  de  l'accoucheur. 

[Pinard  insiste  sur  un  fait  qu'il  croit  général  dans  la  grossesse  multiple  :  c'est  la 
tension  permanente  de  la  paroi  utérine.  La  sensation  qu'on  éprouve  est  analogue  à 
celle  qu'on  perçoit  quand  on  déprime  la  paroi  d'une  vessie  de  caoutchouc  distendue 
par  du  liquide  ou  par  de  l'air,  ou  bien  quand  on  déprime  la  paroi  d'un  kyste  bien 
rempli.  Cette  tension  constante  de  la  paroi  utérine  ne  se  montre  guère  que  dans  deux 
cas  :  les  grossesses  multiples  et  l'hydropisie  de  l'amnios  (1).] 

§  175.  Il  n'y  a  pas  de  signe  certain  de  la  grossesse  triple,  qtuidmple,  etc. 
Une  distension  plus  considérable  du  ventre,  des  mouvements  plus  multiples,  des 
accidents  encore  plus  prononcés,  etc.,  ne  pourraient  jamais  donner  lieu  qu'à  des 
suppositions. 

Il  est  doutenx  que  l'auscultation  permette  de  reconnaître  avec  certitude  la  présence 
de  trijumeaux.  Dans  un  cas  observé  par  nous,  nous  n'avons  porté  avant  l'accouchement 
que  le  diaguostic  de  grossesse  gémellaire  ;  la  grossesse  triple  ne  fut  reconnue  qu'après 
la  naissance  du  premier  enfant,  quand  on  entendit  encore  les  battements  de  deux 
cœurs  fœtaux. 

| Pinard  a  publié  le  fait  probablement  unique  du  diagnostic  d'une  grossesse  triple, 
porté  par  lui,  à  l'aide  du  palper,  du  cinquième  au  sixième  mois  et  sept  semaines  avant 
l'accouchement  (prématuré).  Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-cinq  ans,  dont  le  mari 
était  un  jumeau  et  dont  la  grand'mère  et  une  sœur  avaient  eu  également  chacune  une 
grossesse  gémellaire.  Pinard  put,  par  le  palper,  reconnaître  trois  tètes  d'une  façon 
assez  nette  pour  annoncer  la  présence  de  trois  enfants.  Une  était  dans  l'excavation,  la 
seconde  dans  la  fosse  iliaque  droite,  la  troisième  en  haut  à  peu  près  sur  la  ligne  mé- 
diane, mais  extrêmement  mobile.  L'auscultation  répétée  un  grand  nombre  de  fois  ne 
révéla  jamais  qu'un  maximum  à  gauche  et  au  bas,  un  autre  eu  haut  et  à  droite.  La 
femme  accoucha,  sept  mois  el  demi  après  l'apparition  des  dernières  règles,  de  trois 
garçons  qui,  tous  les  trois,  se  présentèrent  par  le  sommet  (3).  j 

Les  signes  de  la  primiparité  el  de  la  pluriparité  ressortent  du  contenu  des  paragra- 
phes 138-1 15. 

III.  —  Signes  de  la  vie  ou  de  la  mort  du  fœtus  pendant  la  grossesse. 

§  170.  Il  est  probable  que  le  fœtus  continue  à  vivre  dans  la  matrice:  1°  quand 
la  femme  n'a  été  soumise  à  aucune  influence  de  nature  à  mettre  l'existence  de 
l'enfant  en  danger,  telle  que  violences  extérieures,  efforts  excessifs,  émotions 
vives,  médicaments  trop  énergiques,  maladies  antécédentes  graves,  pertes  de 
sang,  etc.  ;  2°  quand  tous  les  phénomènes  de  la  grossesse,  surtout  ceux  que  pré- 

(1)  Pinard,  Traité  du  pal/ter  abdominal  au  point  de  vue  obstétrical  et  de  ta  version  par 
mawrurres  externes.  Paris,  1878.  p.  150. 

(2)  Pinard,  ouvrage  cité,  p.  133.—  Voy.  aussi  Annales  de  gynécologie,  t.  VII,  janvier  1877, 
p.  76. 
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sentent  les  mamelles,  le  ventre  et  la  matrice,  apparaissent  avec  leurs  caractères 
ordinaires  et  deviennent  de  plus  en  plus  prononcés. 

Mais  il  n'existe  que  deux  signes  certains  de  la  vie  du  fœtus:  1°  les  mouvements 
de  l'enfant  perçus  par  une  main  exercée;  2°  les  battements  redoublés  du  cœur 
entendus  distinctement. 

§  177.  Les  circonstances  suivantes  peuvent  faire  admettre  avec  plus  ou  moins 
<le  certitude  que  Y  enfant  est  mort  dans  le  sein  de  sa  mère:  1°  la  mère  a  subi 
des  influences  fâcheuses  dans  le  genre  de  celles  que  nous  avons  indiquées  au 
n°  1  du  paragraphe  précédent;  à  ce  propos  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  fœtus 
peut  aussi  mourir  sans  cause  connue  ;  2°  on  ne  sent  plus  les  mouvements  du 
fœtus  qu'on  avait  constatés  antérieurement;  3°  on  n'entend  plus  de  battements 
redoublés;  4°  le  bas-ventre,  au  lieu  de  continuer  à  se  développer,  diminue  de 
volume  et  s'affaisse  ;  la  matrice  est  moins  tendue,  moins  dure  et  plus  mobile;  5°  la 
femme  éprouve  dans  le  ventre  une  sensation  de  froid  et  de  pesanteur,  et  il  lui  semble, 
quand  elle  change  de  place,  qu'un  corps  lourd  se  porte  d'un  côté  à  l'autre;  6°  les 
mamelles  deviennent  molles  et  flasques,  il  s'en  écoule  un  liquide  analogue  à  du 
petit-lait;  7°  il  se  déclare  des  symptômes  morbides,  tels  que  frissons,  lassitude, 
abattement  des  membres,  perte  de  l'appétit,  mauvais  goût  à  la  bouche,  haleine 
fétide,  face  terreuse,  et  souvent  légèrement  "tuméfiée,  quelquefois  gonflement  de 
tout  le  corps. 

Parmi  tous  ces  signes,  un  seul  est  certain  :  c'est  quand  les  battements  redou- 
blés ont  été  d'abord  nettement  perçus  par  une  oreille  exercée,  et  que  plus  tard 
on  ne  parvient  plus  à  les  entendre,  malgré  une  exploration  attentive,  répétée 
plusieurs  fois,  et  en  faisant  prendre  à  la  femme  les  positions  les  plus  variées. 

Nous  trouvons  superflu  de  parler  ici  des  prétendus  signes  qui  servent  à  indiquer  le 
sexe  du  fœtus  encore  contenu  dans  le  sein  de  sa  mère,  et  nous  reuvoyons  ceux  de  nos 
lecteurs  qui  désirent  connaître  ce  qui  a  été  dit  à  ce  sujet  dans  les  temps  anciens  et 
modernes,  à  l'ouvrage  de  llohl  :  Die  geburtshiilfliche  Exploration.  Halle,  1834, 
t.  II,  p.  28. 

Krankenhauser  prétend  que  l'on  peut  reconnaître  le  sexe  du  fœtus  par  l'auscultation, 
parce  que  les  battements  du  cœur  sont  plus  fréquents  chez  les  lit  les  que  chez  les  gar- 
ÇOOS;  cette  assertion  a  été  complètement  réfutée  par  les  observations  de  Breslau, 
llennig,  Haakc,  Schûrig,  etc.  (I). 

IV.  -  Manière  de  calculer  l'époque  de  la  grossesse. 

jj  178.  On  calcule  la  durée  delà  grossesse  ou  l'époque  de  l'accouchement  de 
plusieurs  manières  différentes,  savoir: 

1°  D'après  l'époque  de  la  conception.  L'accoucheur  ne  peut  que  rarement 
faire  usage  de  cette  manière  de  calculer,  parce  qu'il  n'existe  aucun  signe  certain 
qui  puisse  faire  connaître  le  jour  auquel  la  conception  a  eu  lieu,  à  moins  qu'il 
n'y  ait  eu  qu'un  seul  rapprochement  sexuel.  Si  même  il  est  vrai  que  certaines 
femmes  qui  ont  déjà  eu  plusieurs  enfants  peuvent  indiquer  avec  quelque  certi- 

(I)  Voy.  Verhatullungen  der  Geselhchaft  fur  Geburtshùlfe  in  Berlin  ( Honatstcltrifl  fùrGeburh- 
kumle.  t.  XIV,  18.VJ,  p.  101. 
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tude  lo  moment  où  elles  ont  conçu,  on  n'obtient  qu'une  évaluation  approximative 
en  comptant  trente-neuf  à  quarante  semaines  à  partir  île  cette  date;  car  l'accou- 
chement se  règle  sans  contredit  beaucoup  plus  souvent  d'après  la  dernière 
période  menstruelle  que  d'après  le  jour  de  la  conception,  c'est-à-dire  qu'il  a  lieu 
à  la  dixième  époque  cataméniale,  après  que  les  règles  ont  %nanqué  neuf  fois. 

Lorsque  la  femme  indique  exactement  le  jour  de  la  conception,  le  meilleur  moyen 
d'utiliser  ce  renseignement  pour  calculer  le  jour  probable  de  l'accouchement  consiste, 
d'après  Ahlfeld,  à  ajouter  au  jour  de  la  conception  l'un  des  nombres  moyens  indiqués 
dans  le  paragraphe  120. 

2°  On  calcule  le  plus  communément  d'après  la  cessation  des  règles.  Il  résulte 
de  l'expérience  de  tous  les  temps  que  la  femme  conçoit  le  plus  facilement  immé- 
diatement après  la  menstruation,  et  que  l'on  peut  regarder  comme  un  fait 
exceptionnel  la  conception  survenue  dans  le  dernier  tiers  ou  vers  le  milieu  de 
l'intervalle  qui  sépare  deux  époques  calaméniales.  Pour  calculer  facilement 
l'époque  de  la  grossesse  sans  l'aide  du  calendrier,  on  retranche  les  trois  mois 
qui  ont  précédé  le  premier  jour  de  la  dernière  époque  menstruelle,  puis  on 
ajoute  sept  jours  ;  le  jour  obtenu  par  ce  calcul  est  celui  où  l'on  peut  s'attendre  à 
l'accouchement. 

En  calculant  de  cette  manière,  Naegele  obtient  comme  jour  probable  de  la  conception 
le  second  jour  après  la  cessation  des  règles,  en  supposant  que  celles-ci  ont  une  durée 
moyenne  de  cinq  jours.  En  reculant  de  trois  mois  solaires,  il  admet  que  la  durée 
moyenne  de  la  grossesse  est  de  273  jours. 

Ahlfeld  propose,  si  l'on  peut  obtenir  quelque  indication  exacte  sur  la  dernière 
menstruation,  sur  le  coït  fécondant,  etc.,  d'employer  le  calcul  de  Nasgelc  avec  les  modi- 
fications qu'il  indique. 

3°  On  compte  à  partir  du  jour  où  la  femme  a  senti  pour  la  première  fois  dis- 
tinctement les  mouvements  de  l'enfant,  si  elle  n'a  pas  été  réglée  du  tout 
anlérieuremcnt,  ou  si  elle  l'a  été  d'une  façon  irrégulière,  ou  bien  encore  si 
l'écoulement  menstruel  s'est  montré  plusieurs  fois  pendant  lagrosses.se.  Comme 
le  terme  où  les  mouvements  commencent  à  être  sentis  tombe  habituellement 
de  la  dix-huitième  à  la  vingtième  semaine,  il  faut  encore  compter  de  vingt  à 
vingt-deux  semaines  à  partir  de  cette  époque.  —  Cette  manière  de  calculer  le 
terme  de  la  grossesse  ne  présente  toutefois  quelque  utilité  que  si  les  femmes 
observent  convenablement  leur  état,  parce  que  les  personnes  inatlentives  et 
moins  sensibles  ne  perçoivent  d'ordinaire  que  plus  tard  les  mouvements  de 
leur  enfant. 

4°  Si  l'on  ne  peut  pas  non  plus  obtenir  des  renseignements  certains  sur  l'épo- 
que où  la  femme  a  senti  pour  la  première  fois  les  mouvements,  il  faut  baser  son 
calcul  sur  les  modifications  que  présentent  le  bas-ventre,  la  matrice  et  la 
portion  vaginale  du  col,  et  dont  nous  avons  indiqué  la  succession  138  et  sui- 
vants. Outre  le  développement  de  la  matrice,  il  faut  aussi  tenir  un  compte  tout 
particulier  du  /'alunir  du  fœtus  et  de  la  force  des  battements  redoublés.  Dans  ce 
but  il  est  nécessaire  de  procéder  très  minutieusement  à  l'exploration  externe 
et  interne. 
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Tous  ces  modes  d'évaluation  ne  permettent  pas  de  prédire  le  jour  de  l'accou- 
chement tout  à  fait  exactement,  mais  seulement  d'une  façon  approximative,  et  il 
peut  arriver  à  l'accoucheur  le  plus  expérimenté  de  se  tromper  en  plus  ou  en 
moins  dans  son  calcul.  Nous  avons  obtenu  les  résultats  les  plus  exacts  en  nous 
servant  de  la  maniéré  de  compter,  si  simple,  indiquée  n°  2. 

Lorsque  l'on  tient  à  préciser  autant  que  possible  l'époque  de  la  grossesse,  il 
n'y  a  rien  de  mieux  à  faire  que  d'employer  à  la  fois  les  différents  procédés  qui 
sont  décrits  nM  2,  3-  et  4.  Si  l'on  arrive  ainsi  à  des  résultats  concordant  exac- 
tement entre  eux,  la  date  obtenue  par  ce  calcul  est  très  probablement  celle  du 
terme  de  la  gestation. 

Signes  de  la  grossesse. 

Wignnd.  Von  dcn  Zeichen  dcr  Schwangerschaft  in  den  2  bis  3  crsten  Monaten  (Hamb. 
Mag.  fur  die  Geburtsh.,  p.  24,  1807). 

Hamilton  (J.;.  Evidences  or  signs  of  human  pregnancy  (Practical  observations,  etc.) 
Edinb.,  1836,  in-8,  pl.  1,  p.  133. 

Montgomery  (  W.  F.).  An  Exposition  of  thc  signs  and  symploms  of  pregnancy,  etc. 
Undon,  1837,  in-8°,  2*  édit.  London,  1856. 

Martin  {Ed.).  Ueber  einige  (lestait  und  Lageverânderungen  der  schw.  Gebârmutter, 
als  Zeichen  der  Schwangerschaft  in  dcn  ersten  Monaten  (Jenaische  Annalen  fur  Physiol. 
u.  Mcdicin.  Iena,  1819,  t.  I,  p.  23). 

Fausses  grossesses. 

Kœhler  (G.  A.).  De  diagnosi  morborum  gravidit.  nterinam  simulant.  Berlin,  1822, 
in-K 

Gooch  (II.).  The  mode  of  distinguishing  pregnancy  from  ihe  deseases  which  resemble 
il  (Account  of  some  of  the  most  import,  deseases  peculiar  to  woraen.  London,  1829, 
in-8°,  p.  198). 

Schmitt  (W.  J.).  Recueil  d'observations  sur  des  cas  de  grossesses  douteuses,  etc. 
(irad.  de  Stoltz).  Strasbourg,  1829. 

Ingleby  (J.  T.).  On  the  signs  aud  symptoms  of  pregnancy,  their  complication  with 
disease,  etc.  (Facls  aud  cases  in  obstetric  medicine).  London,  1836,  in-8". 

Dubois  (P.).  Des  fausses  grossesses  (Gaz.  des  hôpit.),  1811. 

Tessier.  De  l'hydropisie  et  de  la  tympanite  utérine  hors  de  la  gestation  (Gaz.  médic. 
de  Paris,  18U). 

Tardieu  (A.).  Recherches  pour  servir  à  l'histoire  des  grossesses  fausses  ou  simulées 
(Annales  d'hyg.  et  de  médec.  légale,  1816).  Reproduit  in  Étude  médico-légale  sur 
l'avortement;  3»  édit.,  1868. 

Marltn  (Ed.).  lober  die  Eierstockswasscrsuchten,  insbesondere  deren  Erkenntniss 
u.  Heilung,  etc.  Iena,  1852,  p.  61. 

Kiwisch  (Fr.  A.),  Ritter  von  Rotlerau.  Klinische  Vortrage  fiber  speciolle Pathologie 
der  Krankheiten  des  weiblichen  Geschlechls,  2"  part.,  2'  édit.  Prag.,  1852,  p.  298. 

Delsol.  Du  diagnostic  des  fausses  grossesses,  thèse  de  Paris,  1860. 

Pajot.  Des  causes  d'erreur  dans  le  diagnostic  de  la  grossesse  (Annales  de  gynéco- 
logie). 187 1.  t.  I. 

Signes  de  la  vie  ou  de  la  mort  du  fœtus. 

Cattin  (iV.  D.  A.),  Des  signes  de  la  mort  du  foetus  pendant  la  grossesse  et  pendant 
l'accouchement.  Strasbourg,  1830,  in-4°,  thèse. 

Cohnstein.  VomLcben  undTod  der  Frucht  (Arch.  f.  Gyn.,  Band  IV,  1872,  p.  547). 
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Durée  de  la  yrosseste. 

Ahlfeld.  Bcobachlungen  ûber  die  Dauer  der  Schwangerschaft.  (Monatsschrift  fur 
Geburlskunde,  liand  XXIV,  1869,  p.  180). 

Sutugin.  On  the  meaus  of  ascertaining  the  Icngth  of  gestation.  (Obst  Journ.  of  great 
lirilain,  vol.  XXX,  septemb.  1875,  p.  3<J7j. 

TROISIÈME  SECTION 

De  l'exploration  obstétricale. 

S  179.  On  appelle  exploration  obstétricale  l'examen  de  la  femme  enceinte 
au  point  de  vue  de  la  grossesse,  de  l'accouchement  et  de  la  puerpéralité,  prati- 
qué d'après  certaines  règles,  au  moyen  de  la  vue,  du  toucher  et  de  l'ouïe. 

§  180.  L'exploration  peut  avoir  pour  but: 

1°  De  s'assurer  de  la  conformation  des  mamelles,  du  bas-ventre,  du  bassin, 
des  parties  sexuelles  externes  et  internes  ; 

2°  De  reconnaître  si  la  grossesse  existe,  à  quelle  époque  elle  est  arrivée,  et  si 
Jes  organes  qui  jouent  un  rôle  direct  dans  la  gestation  sont  sains  ou  malades, 
régulièrement  conformés  ou  d'une  structure  anormale  ; 

3°  De  savoir  si  le  travail  a  commencé,  à  quel  point  il  se  trouve,  s'il  suit  un 
cours  normal  ou  bien  s'il  présente  une  déviation  de  la  règle,  s'il  y  a  quelque 
danger  à  craindre,  quelles  dispositions  il  faut  prendre,  si  l'intervention  de  l'art 
est  nécessaire,  etc.  ; 

i'  De  constater,  après  l'expulsion  du  fœtus,  l'état  du  délivre,  de  la  matrice  et 
des  autres  parties  de  la  génération. 

§  181.  L'exploration  se  divise  en  externe  et  interne. 

L'exploration  externe  comprend  l'examen  des  mamelles,  du  bas-ventre  et  de 
son  contenu,  du  périmètre  du  bassin,  de  la  vulve  et  des  membres  inférieurs,  à 
l'aide  du  toucher  et,  en  partie  aussi,  de  la  vue.  De  plus,  on  perçoit  à  l'aide  de 
Youie  les  bruits  caractéristiques  de  la  grossesse  qui  sont  produits  dans  la  matrice 
et  dans  le  fœtus. 

Vexploration  interne,  ou  simplement  V exploration,  qu'on  désigne  aussi  vul- 
gairement sous  le  nom  de  toucher  y  parce  qu'on  la  pratique  avec  la  main,  a  pour 
but  de  reconnaître  l'état  des  parties  sexuelles  internes,  du  vagin,  de  la  portion 
vaginale  du  col,  de  l'orifice  utérin,  du  segment  inférieur  en  général,  quelque- 
fois de  la  cavité  utérine,  du  bassin  ;  la  présentation  et  la  position  du  fœtus,  ainsi 
que  les  caractères  physiques  de  ce  dernier. 

On  désigne  sous  le  nom  d'exploration  instrumentale  (par  opposition  avec 
l'exploration  manuelle)  l'emploi  de  certains  instruments  qui  servent  à  mesurer 
le  bassin,  la  matrice  ou  le  fœtus. 

Quand  on  emploie  en  même  temps  l'exploration  externe  et  interne,  on  fait  ce 
qu'on  appelle  l'exploration  complète  (exploratio  perfecta). 
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§  182.  Règles  générales  de  l'exploration  : 

1°  Il  faut  que  l'accoucheur  ménage,  autant  qu'il  est  en  son  pouvoir,  la  pudeur 
de  la  personne  qu'il  examine;  qu'il  ne  découvre  jamais  sans  nécessité  aucune 
partie  du  corps,  et  qu'il  s'abstienne  en  général  de  se  servir  de  la  vue  là  où  le 
toucher  seul  est  suffisant.  En  examinant,  il  doit  procéder  avec  gravité  et  conve- 
nance, et  prendre  soin  de  ne  pas  causer  de  douleurs  inutiles. 

2°  11  est  bon  qu'un  des  parents  de  la  femme  assiste  à  l'exploration,  mais  il 
faut  éloigner  tous  les  témoins  inutiles.  Il  va  de  soi  que  l'accoucheur  doit  être 
discret  et  ne  communiquer  le  résultat  de  son  exploration  qu'aux  personnes  qui 
ont  le  droit  de  le  connaître.  S'il  découvre  quelque  chose  d'inattendu  ou  de  grave, 
qu'il  se  garde  bien  d'effrayer  la  femme  en  le  lui  faisant  deviner  par  ses  propos 
ou  par  l'expression  de  son  visage. 

39  L'accoucheur  doit  procéder  à  l'examen  avec  l'attention,  le  soin  et  la  con- 
science qu'exige  l'importance  de  cette  opération.  Il  doit  s'attacher  à  faire  tout 
d'abord  les  constatations  les  plus  importantes  pour  que  son  exploration  ne  soit 
pas  trop  longue.  Chez  les  femmes  craintives  et  timides,  comme  le  sont  fréquem- 
ment celles  qui  n'ont  jamais  été  examinées,  il  faut  éviter,  à  moins  que  le  cas  ne 
soit  urgent,  de  trop  faire  durer  une  première  exploration,  quand  même  elle  ne 
donnerait  pas  d'abord  un  résultat  complet.  Autrement  la  femme  ne  se  déciderait 
qu'avec  peine  à  se  laisser  examiner  de  nouveau.  On  cherchera  alors  à  rendre  un 
examen  ultérieur  aussi  complet  que  possible.  11  est  quelquefois  utile,  dans  des 
cas  de  ce  genre,  de  combiner  une  partie  de  l'interrogatoire  avec  l'exploration. 
—  En  toute  circonstance,  il  faut  que  l'accoucheur  ne  se  prononce  qu'avec  la 
plus  grande  réserve  et  ne  formule  son  avis  d'une  façon  positive  que  s'il  ne  lui 
reste  pas  le  moindre  doute. 

4°  Il  faut  que  l'accoucheur  soigne  ses  mains  avec  la  plus  grande  sollicitude, 
et  s'efforce  d'en  entretenir  la  délicatesse  et  la  sensibilité,  et  de  les  préserver 
de  la  moindre  lésion.  Les  ongles  doivent  être  coupés  assez  courts  et  arrondis. 
Il  est  inutile  de  dire  que  l'exploration  doit  être  faite  aussi  proprement  que  pos- 
sible, et  qu'il  faut  toujours  faire  préparer  à  l'avance  de  l'eau,  du  savon  et  une 
serviette  propre. 

5°  Il  est  bon  d'explorer  les  différentes  parties  dans  un  ordre  méthodique,  afin 
de  ne  négliger  ou  de  n'oublier  aucun  point  important. 

[Les  soins  de  propreté  indiqués  ci-dessus  (4°)  ne  sont  plus  regardés  comme  suflisants 
par  un  grand  nombre  d'accoucheurs.  Ainsi,  pour  ne  parler  que  des  hôpitaux  d'instruc- 
tion en  Allemagne,  on  y  exige  que  les  étudiants,  avant  chaque  exploration  obstétricale, 
se  nettoient  vigoureusement  les  mains  et  surtout  les  ongles  à  la  brosse,  et  se  lavent 
ces  parties  avec  une  solution,  tenue  prête  à  profusion,  d'acide  phcnique  ou  d'un  autre 
agent  désinfectant.  Ceux  qui  ont  été  récemment  en  contact  avec  des  substances  putrides 
ou  septiques  (dissections,  autopsies,  pansements  chirurgicaux,  etc.)  sont,  en  général, 
exclus  des  exercices  de  pratique  obstétricale.  Ces  précautions  constituent  la  partie 
essentielle  de  tout  un  ensemble  de  mesures  prophylactiques  auxquelles  est  attribuée  la 
diminution  vraiment  frappante  des  cas  de  fièvre  puerpérale,  que  l'on  constate  dans 
la  statistique  de  nombreuses  maternités.] 

§  183.  L'altitude  et  la  position  que  l'on  donne  à  la  femme  pour  l'examiner, 
varient  selon  l'état  dans  lequel  elle  se  trouve  et  selon  ie  but  de  l'exploration. 
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Les  femmes  enceintes  bien  portantes,  surtout  celles  qui  se  trouvent  aux  der- 
niers mois  de  la  grossesse,  et  les  parturientes  au  commencement  du  travail,  peu- 
vent être  examinées  debout,  sans  point  d'appui,  ou  adossées  contre  un  mur.  Cette 
attitude  convient  surtout  pour  explorer  les  extrémités  inférieures,  le  pourtour 
du  bassin,  l'inclinaison  pelvienne,  la  position  des  hanches,  la  situation  et  la 
direction  de  la  matrice,  la  portion  vaginale  du  col,  le  segment  inférieur,  la  partie 
du  fœtus  qui  se  présente,  etc.  Dans  celte  posture,  les  parties  qu'on  examine  par 
le  toucher  se  rapprochent  du  doigt  explorateur.  Pour  toucher  de  la  main  droite, 
l'accoucheur  met  le  genou  gauche  eu  terre  et  applique  la  main  gauche  sur  la 
région  sacrée  ou  sur  le  ventre  de  la  femme,  suivant  la  circonstance.  Nous  croyons 
qu'il  est  mieux  de  procéder  ainsi  que  de  mettre  en  terre  le  genou  droit  quand 
on  veut  toucher  de  la  main  droite,  comme  le  prescrivent  quelques  auteurs. 

g  184.  Quand  on  veut  examiner  le  développement  et  le  degré  de  tension  du 
bas-ventre,  l'état  du  nombril,  la  forme,  le  volume,  etc.,  delà  matrice,  ainsi  que 
le  contenu  de  cette  dernière  en  tant  qu'il  peut  être  reconnu  par  la  palpation, 
il  est  nécessaire  que  les  parois  abdominales  ne  soient  pas  tendues,  mais  qu'elles 
soient  au  contraire  aussi  relâchées  que  possible;  pour  cette  raison,  on  fait 
coucher  la  femme  sur  le  dos,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin.  On  examine 
aussi  dans  cette  position  les  malades,  les  accouchées  et  les  femmes  en  travail 
dont  l'accouchement  est  assez  avancé  ;  du  reste,  le  décubitus  dorsal  est  recom- 
mandé par  beaucoup  d'auteurs  pour  toutes  les  circonstances.  L'explorateur  se 
tient  debout  au  côté  droit  du  lit,  le  dos  légèrement  courbé,  quand  il  veut  exami- 
ner de  la  main  droite,  et  applique  sa  main  gauche  sur  le  basiveutre  (recouvert 
seulement  de  la  chemise)  vers  le  fond  de  la  matrice  ;  l'inverse  a  lieu  quand  il 
examine  de  la  main  gauche.  11  peut  aussi  s'asseoir  sur  le  bord  du  lit,  et  dans  ce 
cas  il  applique  les  mains  à  plat  sur  les  deux  côtés  du  bas-ventre.  Dans  quelques 
cas  particuliers  et  rares,  par  exemple  quand  une  maladie  ne  permet  à  la  femme 
ni  de  se  tenir  debout  ni  de  se  coucher  horizontalement  sur  le  dos,  on  l'examine 
dans  la  position  demi-couchée,  demi-assise,  ce  qui  peut  s'effectuer  sur  le  bord 
d'un  lit  recouvert  d'un  coussin  résistant. 

CHAPITRE  PHEMIKR 
DE  l'exploration  externe 

I.  —  Exploration  externe  par  la  vue. 

§  185.  L'accoucheur  se  sert  de  la  vue  pour  se  rendre  compte  de  la  constitu- 
tion individuelle,  de  la  taille,  de  la  structure  de  tout  le  corps,  du  développement 
de  l'habitus  féminin,  de  la  position  des  hanches,  de  l'attitude,  de  la  démarche, 
de  la  forme  et  de  la  distension  du  ventre,  etc.,  et  à  ce  point  de  vue,  aucun  mode 
d'exploration  n'est  mis  en  usage  aussi  souvent  que  celui  qui  nous  occupe;  au 
contraire,  l'inspection  des  parties  génitales  est  restreinte  à  peu  de  cas,  notam- 
ment à  l'examen  des  mamelles  au  point  de  vue  de  leur  volume  et  de  leur  tur- 
gescence, du  développement  des  mamelons,  de  l'état  de  la  peau  qui  les  recouvre, 
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de  la  coloration  de  l'aréole,  etc.,  ou  à  la  constatation  de  quelques  phénomènes 
morbides,  tels  que:  les  éruptions,  les  ulcères,  les  tumeurs  vaginales,  etc.  Quand 
il  s'agit  d'examiner  la  coloration  de  la  muqueuse  vaginale,  on  des  ulcérations  du 
vagin  et  du  museau  de  tanche,  il  faut  se  servir  du  spéculum. 

II.  —  Exploration  externe  par  la  palpation. 

§  1 80.  L'exploration  externe  par  la  palpation  se  pratique  avec  une  ou  deux 
mains,  la  femme  étant  couchée  sur  ledos.On  la  fait  habituellement  avant  l'explo- 
ration interne  quand  on  a  l'intention  de  procéder  aussi  à  cette  dernière  ;  quelque- 
fois on  "combine  les  deux  modes  d'exploration  :  c'est  un  point  sur  lequel  nous 
reviendrons  plus  loin.  Il  n'est  pas  toujours  nécessaire  d'étendre  la  palpation  à 
toutes  les  parties  dont  il  a  été  question  $181,  on  se  règle  naturellement  d'après  le 
but  qu'on  poursuit;  nous  n'indiquerons  ici  que  quelques  points  essentiels  concer- 
nant ce  mode  d'exploration,  attendu  qu'une  description  détaillée  des  différentes 
manœuvres  prendrait  trop  de  place,  et  peut  être  parfaitement  remplacée  par 
l'enseignement  clinique.  Il  est  utile  île  faire  l'examen  en  suivant  un  ordre  métho- 
dique, en  constatant  d'abord  le  volume,  la  forme,  la  tension  et  la  mollesse  ou 
la  dureté"  du  ventre,  puis  l'état  du  nombril,  puis  le  volume,  la  forme,  la  consis- 
tance et  la  mobilité  de  la  matrice,  ensuite  la  présentation,  la  position,  le 
développement,  les  mouvements  et  la  mobilité  du  fœtus,  dont  on  cherche  à 
reconnaître  les  différentes  parties.  On  passe  alors  à  l'exploration  des  parties 
extérieures  du  bassin,  en  glissant  d'abord  les  deux  mains  des  deux  côtés  vers 
la  région  sacrée  de  la  femme,  qui  se  penche  un  peu  sur  le  côté  pour  faciliter 
cette  manœuvre  ;  on  examine  la  dépression  qui  correspond  à  la  dernière  vertè- 
bre lombaire,  ainsi  que  la  voussure  et  la  largeur  du  sacrum  et  la  direction  et 
la  mobilité  du  coccyx,  qu'on  poursuit  jusqu'à  sa  pointe.  On  fait  de  nouveau 
coucher  la  femme  sur  le  dos,  les  cuisses  étendues,  puis  les  mains  remontent  le 
long  des  crêtes  iliaques  jusqu'aux  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures, 
dont  elles  apprécient  l'écartement.  Ensuite  on  se  rend  compte  de  la  largeur,  de 
la  voussure  et  de  la  direction  des  pubis,  et,  en  terminant,  on  palpe  les  misses, 
pour  savoir  si  elles  sont  droites  ou  incurvées,  œdématiées  ou  variqueuses,  etc. 
Enfin,  pour  examiner  les  jambes,  on  peut  se  servir  en  même  temps  de  la  vue.  Il 
est  commode  et  pratique  de  faire  suivre  la  palpation  de  l'exploration  par  Vou'ie. 

L'exploration  externe  par  le  toucher  est  de  la  plus  grande  importance  et  nous 
ne  pouvons  assez  recommander  de  s'y  exercer  assidûment  ;  car  ce  n'est  que  par 
elle  seule,  pratiquée  habilement,  qu'on  parvient  à  poser  des  diagnostics  très 
exacts. 

Rœderer,  le  premier,  a  accordé  une  importance  particulière  à  l'exploration  externe 
comme  moyen  de  diagnostiquer  la  grossesse.  Plus  tard  Baudelocque,  YY.  J.  Schmitt, 
YVigand  et  autres  ont  perfectionné  l'exploration  abdominale.  Mais  ce  soûl  surtout  les 
professeurs  d'accouchement  de  l'époque  actuelle  qui  ont  eu  le  mérite  de  faire  cultiver 
et  pratiquer  avec  le  plus  grand  soin  l'exploration  externe,  et  les  progrès  que  la  tocurgie 
a  faits  dans  ces  derniers  temps  sont  dus  avant  tout  au  perfectionnement  de  ce  mode 
d'exploration. 
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§  187.  On  se  sert  de  manœuvres  diverses  pour  explorer  le  bassin  à  l'extérieur; 
par  exemple,  pour  mesurer  la  longueur  du  diamètre  antéro-postérieur,  ou 
applique  une  main  sur  la  région  supérieure  du  sacrum,  l'autre  sur  le  pénil,  et 
l'on  constate  la  distance  qui  les  sépare  et  qui  est  ordinairement  d'environ  4  9  cen- 
timètres chez  les  femmes  bien  conformées.  On  se  rendra  d'autant  plus  facile- 
ment compte  des  modifications  de  ce  diamètre  qu'on  se  sera  plus  souvent 
exercé  à  le  mesurer  à  l  étal  normal.  En  appliquant  le  plat  des  deux  mains  sur 
les  os  iliaques,  on  peut  évaluer  approximativement  leur  écartement  et  par  suite 
la  largeur  du  bassin  dans  le  sens  transversal.  On  constate  en  même  temps  si  les 
deux  hanches  se  trouvent  ou  non  au  même  niveau  ;  on  apprécie  de  la  même 
façon  la  dislance  qui  sépare  les  deux  trochanters.  Il  est  vrai  que  les  renseigne- 
ments que  cette  exploration  nous  donne  sur  la  capacité  du  bassin  ne  sont  pas  très 
précis  ;  pourtant  ils  suffisent  souvent  pour  nous  donner  l'éveil  et  nous  décider  à 
appliquer  les  autres  méthodes  qui  promettent  des  résultats  plus  exacts. 

On  peut  se  servir  aussi,  pour  l'exploration  externe  du  bassin,  du  pelvimètre  de 
Baudelocque:  c'est  un  grand  compas  d'épaisseur  muni  d'une  échelle  graduée.  Baude- 
locque  le  recommandait  pour  mesurer  le  bassin  d'avant  en  arrière,  en  appliquant  l'un 
des  boutons  sur  le  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne,  et  l'autre  un  peu  au- 
dessous  de  l'apophyse  épineuse  de  la  dernière  vertèbre  lombaire;  on  peut  aussi  l'em- 
ployer pour  mesurer  les  distances  3-8  (§  28).  (Nous  parlerons  plus  eu  détail,  dans  la 
seconde  partie,  de  cet  instrument,  ainsi  que  des  autres  pelvimètres.) 

$  188.  L'exploration  externe  peut  encore  avoir  pour  but  de  déterminer  Yinrli- 
naison  du  bassin.  Si,  par  exemple,  en  faisant  glisser  les  doigts  appliqués  à  plat, 
de  haut  en  bas  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  on  constate  que  l'incurvation 
qui  correspond  aux  vertèbres  lombaires  est  particulièrement  prononcée,  surtout 
dans  sa  partie  inférieure,  et  que  le  sacrum  esl  fortement  déjeté  en  arrière, 
tandis  que  la  courbure  de  cet  os  et  la  direction  du  coccyx  sont  normales,  si,  de 
plus,  la  fente  vulvaire  regarde  directement  en  bas,  ou  même  en  arrière,  on  peut 
conclure  de  cette  disposition  que  l'inclinaison  du  bassin  est  plus  marquée  qu'à 
l'ordinaire.  Au  contraire,  on  est  autorisé  à  admettre  qu'il  est  peu  incliné  quand 
l'incurvation  de  la  région  lombaire  est  insignifiante,  quand  le  sacrum  est  peu 
saillant  en  arrière,  et  quand  la  vulve-  est  fortement  dirigée  en  avant. 

Sous  \e  nom  de  cliséomèlrcs,  Slein  l'ancien,  F.  H.  Osiander  et  Kluge  ont  inventé  des 
instruments  particuliers  destinés  à  déterminer  l'inclinaison  du  bassin,  mais  qui  ne 
remplissent  en  aucune  façon  ce  but.  Il  est  impossible  de  mesurer  l'inclinaison  du  détroit 
supérieur,  sur  le  vivant,  au  moyen  d'un  instrument;  on  ne  peut  arriver  à  s'en  faire 
une  idée  certaine  qu'à  l'aide  de  l'exploration  manuelle,  externe  et  interne,  attentive  et 
réitérée.  Pour  mesurer  l'inclinaison  du  détroit  inférieur  (qui  ne  permet  aucunement  de 
conclure  d'une  façon  certaine  à  celle  de  l'entrée  du  bassin),  le  meilleur  procédé  est 
celui  de  Rœderer,  employé  aussi  par  NsBgele,  et  décrit  par  ce  dernier  dans  son  ouvrage 
intitulé  :  Dus  wriblichc  Bccken,  etc.,  où  l'on  trouve  également  une  appréciation  des 
autres  modes  de  mensuration. 

S  189.  Pour  l'exploration  externe  du  bas-ventre,  on  se  sert  des  deux  mains 
appliquées  à  plat  et  préalablement  chauffées.  La  femme  est  placée  sur  le  dos, 
les  cuisses  à  demi  fléchies  ;  le  ventre  ne  doit  être  couvert  que  de  la  chemise  ou 
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d'un  linge  fin,  «le  sorte  qu'il  faut  d'abord  défaire  les  vêtements  et  les  repousser 
vers  les  extrémités  inférieures.  ♦ 
On  examine  en  premier  lieu  les  parois  abdominales,  la  forme  et  la  direclion 
du  nombril,  l'état  delà  vessie,  etc.,  puis  on  cherche  à  reconnaître  par  la  palpa- 
tion,  en  exerçant  une  pression  modérée  et  réitérée,  et  en  partie  aussi  par  la 
percussion,  le  volume,  la  forme  et  la  situation  de  la  matrice,  sa  dureté  ou  sa  mol- 
lesse ;  les  mouvements,  la  présentation,  la  position,  le  volume  et  les  parties  du 
fœtus,  etc. 

Un  très  bon  procédé  pour  découvrir  par  la  palpalion  la  téte  du  fœtus  consiste  à  ap- 
pliquer le  plat  de  la  main  sur  le  ventre  et  à  déprimer  la  paroi  utérine  par  'les  mouve- 
ments brusques,  saccadés  et  réitérés,  de  l'extrémité  des  doigts;  on  reconnaît  la  têlo 
à  sa  durelé  et  ù  sa  forme  sphérique.  Le  dos  du  fœtus  donne  la  sensation  d'un  corps 
cylindrique  d'une  certaine  étendue. 

[La  façon  sommaire  dont  est  traitée,  dans  les  lignes  qui  précèdent,  l'applicalion  du 
palper  au  diagnostic  des  présentations  et  des  positions  du  fœtus,  ne  répond  pas  à  l'état 
actuel  de  la  science  el  de  la  pratique.  En  effet,  des  maîtres  nombreux  ont,  dans  ces 
dernières  années  surtout,  fait  ressortir  l'importance  de  ce  mode  d'investigation  el  tracé, 
pour  son  application,  des  règles  de  plus  en  plus  précises. 

Nous  croyons  utile  de  donner  ici  un  résumé  des  préceptes  en  partie  nouveaux  exposés 
par  Pinard  dans  le  plus  récent  et  le  plus  important  des  écrits  publiés  jusqu'à  ce  jour 
sur  le  palper  abdominal  au  point  de  vue  obstétrical  (h. 

La  meilleure  situation  qu'on  puisse  faire  prendre  à  la  femme  est  la  suivante  :  décu- 
bitus  dorsal  et  horizontal,  tète  légèrement  fléchie,  bras  étendus  le  long  tlu  corps, 
membres  inférieurs  non  à  demi  fléchis,  mais  étendus  et  légèrement  écartés,  la  région 
abdominale  découverte  depuis  le  pubis  jusqu'au  niveau  de  la  région  épigastrique. 

Sachant  que  l'extrémité  cèphalique  doit  se  trouver  (toutes  les  conditions  étant  physio- 
logiques) dans  l'excavation,  c'est  cette  région  qu'il  faut  explorer  tout  d'abord. 

Plaçant  les  mains  à  5  ou  f»  centimètres  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
l'extrémité  des  doigts  en  rapport  avec  l'arc  antérieur  du  bassin,  on  déprime  la  paroi 
abdominale  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  en  rasant  les  branches  horizontales 
du  pubis.  Deux  sensations  peuvent  être  perçues  :  ou  bien  les  doigts  sont  arrêtés  par  un 
corps  dur,  volumineux  et  arrondi  et  qui  remplit  l'excavation;  ou  bien  ils  ne  rencon- 
trent que  des  parties  molles  et  peuvent  s'enfoncer  plus  ou  moins  bas. 

Dans  le  premier  cas  l'excavation  est  remplie,  dans  le  second  elle  est  vide  de  parties 
fœtales. 

Si  l'excavation  est  pleine,  la  seule  partie  qui  puisse  s'y  engager  pendant  la  gros- 
sesse, c'est-à-dire  avant  le  début  du  travail,  est  l'extrémité  cèphalique  fléchie.  Donc, 
premier  point  extrêmement  important  :  la  présentation  est  celle  du  sommet. 

Second  point.  Ouand  le  sommet  est  engagé,  toujours  la  tumeur  cépbalique  est  plus 
accessible,  plus  saillante  d'un  côté  que  de  l'autre;  ainsi,  quand  les  doigts  d'une  main 
pourront  descendre  plus  oh  moins  dans  l'excavation,  les  doigts  de  l'autre  seront  arrêtés 
plus  haut,  en  un  point  qui  avoisine  le  détroit  supérieur.  Cette  portion  de  la  sphère 
cèphalique  plus  saillante,  plus  accessible,  plus  élevée,  est  constituée  par  la  région 
frontale.  Cette  simple  constatation  suflit  pour  établir  immédiatement  et  simultanément 
le  diagnostic  de  la  présentation  et  de  la  position. 

L'extrémité  inférieure  de  l'ovoïde  fœtal  étant  reconnue,  il  faut  chercher  l'extrémité 
supérieure,  qui  se  trouve  presque  toujours  au  fond  de  l'utérus.  En  explorant  cette 
extrémité,  on  éprouve  la  sensation  que  fournit  un  corps  volumineux,  irrégulier,  el  d'une 
consistance  moindre  que  celle  fournie  par  la  tète  et,  de  plus,  accompagnée  souvent  de 
petites  parties. 

Puis  on  recherche  la  situation  et  la  direction  du  dos;  pour  cela  on  se  rendra  compte, 
f!)  Pinard,  ouvrage  cité,  p.  112  et  suiv. 
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en  déprimant  la  paroi  alxlominale,  de  quel  côté  se  trouve  le  plan  résistant,  continu, 
qui  joint  les  deux  pôles  fœtaux.  Enfin  on  déprime  de  la  même  façon  la  paroi  abdomi- 
nale du  côté  opposé  pour  apprécier  la  différence  de  sensation  fournie  par  la  résistance 
du  liquide  amniotique  et  s'assurer  s'il  n'y  a  pas  plusieurs  produits  de  conception. 

Si  l'excavation  est  vide,  on  trouve  (sauf  exception  excessivement  rare>  l'extrémité 
inférieure  de  l'ovoïde  fœtal,  soit  au-dessus  de  Caire  du  détroit  supérieur,  soit  dans 
l'une  des  fosses  iliaques.  L'autre  extrémité  est  bien  facile  à  trouver,  car,  quand  une  drs 
fosses  iliaques  est  occupée  par  une  des  extrémités  du  fœtus,  l'autre  est  toujours  dans 
le  flanc  du  côte  opposé.  La  tète  se  distingue  des  fesses  par  les  caractères  propres 
à  chacune  de  ces  parties,  et  de  plus  par  un  signe  qu'on  pourrait  appeler  caractéris- 
tique :  c'est  le  ballottement  qu'on  perçoit  en  imprimant  ù  la  paroi  abdominale  en  rap- 
port avec  l'extrémité  cépbalique  une  impulsion  ou  une  dépression  un  peu  brusque.  A 
cause  de  sa  forme  sphéroïde  et  de  la  manière  dont  elle  s'articule  avec  le  tronc,  la  tète 
se  détache  beaucoup  mieux  de  la  paroi  abdominale  que  l'extrémité  pelvienne;  elle 

seule  ballotte  véritablement. 

Nous  reviendrons  plus  bas,  dans  le  chapitre  qui  traite  du  mécanisme  du  travail,  sur 
le  diagnostic  des  diverses  présentations  et  notamment  sur  celui  des  présentations  de 
la  face.J 

Pour  pouvoir  sentir  le  fond  de  la  malriee  à  une  époque  relativement  peu 
avancée  de  la  grossesse,  on  place  une  main  en  travers  entre  le  pubis  et  l'ombi- 
lic, on  fait  faire  à  la  femme  plusieurs  inspirations  profondes,  et  pendant  l'expi- 
ration on  déprime  les  parois  abdominales  en  dedans  et  en  bas;  on  atteint  ainsi 
le  fond  de  l'utérus,  s'il  est  déjà  un  peu  élevé  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

Ahlfeld  s'est  efforcé  de  démontrer  qu'il  est  possible  de  calculer  approximativement 
la  longueur  du  fœtus  d'après  celle  de  l'axe  de  l'œuf.  On  mesure  cette  dernière  avec  le 
compas  d'épaisseur  de  Itaudelorque,  en  appliquant,  dans  la  présentation  cépbalique, 
un  des  boutons  de  l'instrument  à  travers  le  vagin  sur  la  partie  qui  se  présente,  et 
l'autre,  à  l'extérieur,  sur  la  partie  fœtale  la  plus  élevée;  dans  les  présentations 
transversales  la  mensuration  ne  se  fait,  naturellement,  que  par  l'extérieur  (I). 

$  100.  S'il  s'agit  de  percevoir  distinctement  les  moiiremeiils  du  fœtus,  on 
exerce  en  différents  points  du  ventre  une  pression  modérée  et  de  peu  de  durée, 
«m  bien  on  combine  l'exploration  externe  et  interne,  ainsi  que  nous  le  dirons 
plus  amplement  §  203. 

Lu  procédé  particulier  pour  reconnaître  les  mouvements  de  l'enfant  a  été  indiqué 
par  Wrisberg  dans  son  édition  des  Elemcnta  de  Itœderer  (§  150,  note  (».'))  :  *  Je  me  suis 
quelquefois  servi,  avec  succès,  d'un  autre  procédé  pour  diagnostiquer  la  grossesse. 
J'appliquais  les  joues  et  toute  la  face  sur  l'abdomen  nu  ;  les  sensations  tactiles  étant 
de  cette  façon  beaucoup  plus  vives,  je  pouvais  reconnaître  plus  facilement  les  moindres 
saillies  et  les  mouvements  de  l'embryon.  >  Si  Wrisberg  avait  répété  souvent  cette 
expérience,  ou  si  d'autres  l'avaient  prise  en  considération  et  imitée,  nous  serions  peut- 
être  redevables  au  siècle  dernier  de  l'emploi  de  l'auscultation  en  obstétririe.  Nous 
avons  déjà  fait  remarquer  plus  haut  (§  1 10)  que  l'ouïe  perçoit  quelquefois  les  mouve- 
ments du  fœtus  quelques  semaines  avant  les  battements  redoublés. 

(I)  Ahlfeld,  lleslimmunnender  Grosse  uiul  des  Allers  der  Frucht  vorder  Gebutl.  {Areh.  /'.  Gyn.. 
ttincl  II,  1871,  p.  3.">3 i .  —  Voy.  aussi  M.  huilée,  liestumn'^'J  der  Grosse  des  Kindes  ror  der 
Gehttrt.  Slrassburtf,  IHT.".. 

\  Ku£I.E  fi  GBENîEK.  —  Arrondi.  '■) 
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III.  —  Exploration  exlerne  par  l'ouïe. 

§  191.  L'exploration  du  bas-ventre  au  moyen  de  l'ouïe,  ou  Y  auscultation, 
est  pratiquée  sur  la  femme  enceinte  et  en  travail,  pour  percevoir  les  bruits  qui 
proviennent  de  la  matrice  ou  du  fœtus. 

Mayor,  chirurgien  de  Genève,  est  le  premier  qui  ait  entendu  positivement  les  bruits 
du  cœur  du  fœtus  en  mettant  l'oreille  sur  le  ventre  d'une  femme  dans  un  état  très 
avance  de  grossesse.  Mais  le  mérite  d'avoir  appliqué  d'abord  l'auscultation  à  l'étude 
de  la  grossesse  et  de  l'accouchement  revient  au  médecin  français  Lejumeau  de  Kar- 
garadec,  qui  publia  en  1822  les  importantes  découvertes  faites  par  lui  dans  cette 
direction.  La  découverte  fut  poursuivie,  confirmée  et  étendue  :  en  France  par  de  Lent, 
Laennec,  P.  Dubois,  StolUe  et  autres;  en  Angleterre  par  David,  C.  Naglc,  Ferguson, 
Kennedy,  Hyan,  etc.  ;  en  Allemagne  d'abord  par  Ulsamer,  Ilaus,  d'Outrepont,  von 
Ititgen,  et  tout  particulièrement  par  H.  F.  Naïgele  et  llohl  qui  ont  beaucoup  contribué 
au  perfectionnement  de  l'auscultation  obstétricale. 

§  192.  On  pratique  l'exploration  avec  l'oreille  nue  (auscultation  immédiate), 
ou  à  l'aide  du  stéthoscope  (auscultation  médiate);  cette  dernière  est  préférable, 
parce  que  le  stéthoscope  seul  permet  d'examiner  toutes  les  régions  du  ventre  dis- 
tendu par  la  grossesse,  et  d'exercer,  s'il  y  a  lieu,  une  pression  appropriée  sur  les 
parois  abdominales;  parce  qu'il  donne  des  résultats  plus  exacts  en  isolant  et  en 
limitant  plus  nettement  le  champ  de  l'observation  ;  et  enfin,  parce  qu'il  rend 
l'exploration  plus  commode  pour  le  médecin  et  moins  désagréable  pour  la  femme. 

Avant  de  procéder  à  celle  exploration,  il  faut  faire  en  sorte  que  le  calme  et  le 
m lence  régnent  autour  de  la  femme;  la  position  la  plus  appropriée  pour  celte 
dernière  est  le  décubitus  dorsal  sur  un  lit  ordinaire;  il  n'est  jamais  nécessaire 
d'ausculter  le  ventre  nu.  La  position  de  l'explorateur  dépend  de  la  hauteur  de  la 
couche  sur  laquelle  se  trouve  la  femme  ;  si  le  lit  est  bas,  il  doit  de  préférence 
.«.'agenouiller  à  côté  d'elle,  sur  un  coussin. 

§  193.  On  entend  dans  le  ventre  des  femmes  enceintes  les  bruits  suivants: 
1*  ceux  qui  appartiennent  à  la  mèret  savoir:  a.  le  bruit  qui  provient  du  mou- 
vement du  sang  dans  l'utérus  gravide,  bruit  ulérin,  et  b.  quelques  bruits  qu'on 
perçoit  quelquefois  en  dehors  de  l'état  de.  grossesse,  par  exemple  les  battements 
du  cœur  de  la  mère,  les  pulsations  de  l'aorte  et  de  l'artère  iliaque,  les  bruits 
intestinaux,  etc.;  2°  ceux  qui  proviennent  de  Y  enfant,  savoir:  a.  le  bruit  du 
cœur  du  fœtus;  b.  le  bruit  résultant  de  ses  mouvements,  et  c.  celui  qui  se  passe 
dans  le  cordon  ombilical. 

$  191.  Le  bruit  utérin,  appelé  autrefois  à  tort  bruit  placentaire,  est  un 
bruit  de  souffle  simple,  isochrone  au  pouls  radial,  qui  a  une  grande  analogie 
avec  le  souffle  de  l'anévrysme  variqueux.  Alternativement  plus  fort  et  plus  faible, 
il  disparait  souvent  à  un  endroit  pour  apparaître  à  un  autre  où  on  ne  l'enten- 
dait pas  peu  d'instants  auparavant.  Il  est  rare  qu'il  fasse  complètement  défaut. 
Habituellement  ou  l'entend  a  l'une  ou  aux  deux  régions  inguinales,  d'où  il 
s'étend  (presque  toujours  d'un  seul  côté)  en  haut  ou  en  avant,  sur  un  espace 
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plus  ou  moins  étendu  qui  n'est  pas  nettement  limité.  Quelquefois  on  le  perçoit 
sur  des  points  très  éloignés  les  uns  des  autres;  parfois  il  s'étend  surtout  l'utérus. 
Ce  qui  permet  de  le  distinguer  des  bruits  vasculaires  extra-utérins,  c'est  que  le 
bruit  de  l'aorte  s'entend  seulement  sur  la  ligne  médiane  de  l'abdomen,  le  bruit 
des  artères  pelviennes  exclusivement  dans  les  régions  inguinales,  et  que  ces 
derniers  bruits  n'occupent  qu'une  très  petite  étendue,  tandis  que  le  bruit  utérin 
n'est  que  rarement  restreint  à  une  partie  très  circonscrite  ;  de  "plus,  les  bruits 
vasculaires  extra-utérins  se  font  toujours  entendre  au  même  endroit,  tandis  que 
le  soufile  utérin  se  déplace  assez  souvent.  Habituellement  il  devient  perceptible 
vers  le  quatrième  mois,  et  disparaît  pendant  l'accouchement  lors  du  décollement 
du  placenta  ;  il  parait  être  particulièrement  intense  dans  les  régions  de  la  matrice 
qui  contiennent  les  vaisseaux  les  plus  volumineux. 

En  général,  sa  force  n'est  pas  modiliée  pendant  l'accouchement;  parfois  il 
devient  plus  sonore  ;  il  disparait  ou  du  moins  s'affaiblit  au  moment  où  la  con- 
traction atteint  son  summun  d'intensité,  et  à  mesure  qu'elle  décroit,  il  reprend 
ses  caractères  primitifs. 

[D'après  les  observations  de  Kapin  (1),  Rolter  1  ,  Spiegelberg  (3),  Maggia,  on  peut, 
dans  un  grand  nombre  de  cas  (onze  fois  sur  vingt-deux,  Rotler),  sentir  avec  le  doigt 
dans  le  col  enlr'ouvert  ou  dans  le  segment  inférieur,  par  la  voûte  vaginale,  ou  même 
à  travers  la  paroi  abdominale,  les  vibrations  des  artères  utérines  aux  endroits  où  le 
souffle  se  fait  entendre.  Souvent  on  peut  par  la  compression  suspendre  ce  frémisse- 
ment vibratoire  et,  quelquefois,  le  souffle  lui-même.  Ainsi  Je  doigt  sent  ce  qu'entend 
l'oreille. 

Le  souffle  utérin  ne  disparait  pas,  comme  on  le  croit  généralement,  après  l'expulsion 
du  produit.  11  a  été  perçu,  avec  une  intensité  décroissante,  pendant  les  trois,  quatre 
premiers  jours  des  couches  chez  68  femmes  sur  78  par  Bailly  (4),  chez  35  sur  52  par 
Maggia  (5).  Spiegelberg  (6)  dit  l'avoir  constaté  jusqu'au  sixième  jour.] 

§  195.  Le  bruit  produit  par  le  cœur  du  fœtus  consiste  en  battements  redou- 
blés, réguliers,  courts,  précipités,  analogues  aux  bruits  du  cœur  de  l'enfant 
nouveau-né.  Son  intensité,  chez  un  seul  et  même  fœtus,  est  aussi  variable  que 
sa  fréquence,  qui  oscille  d'ordinaire  entre  130  et  140  battements  par  minute, 
mais  peut  monter  jusqu'à  180  pulsations  et  descendre  à  90.  Habituellement  ces 
modifications  ne  sont  que  transitoires  ;  ordinairement  la  fréquence  augmente 
quand  le  fœtus  remue. 

Le  plus  souvent  on  entend  les  bruits  du  cœur  dans  la  région  inférieure  ou 
moyenne  du  ventre,  de  l'un  oit- de  l'autre  côté,  plus  fréquemment  à  gauche  qu'a 
droite.  De  l'endroit  où  l'on  constate  leur  maximum  d'intensité,  ils  s'étendent, 
en  s'affaiblissant,  en  haut  et  vers  les  deux  côtés.  Habituellement  on  les  entend 

I)  Voy.  Correspondeni-Blatt  fur  schweiterische  AerUe,  Jahrg.  Il,  p.  2,  1873.  —  De  la 
U*aliMation  du  souffle  utérin.  Société  vaudoise  de  médecin?.  Lausanne,  1875. 
(x>  RolWr,  Ueber  fùhlbares  Uteringeràusch  (Archiv  fur  Gynœcologie,  Band  V,  p.  539J. 

(3)  Spieg«ll>crg,  Lehrbuchder  Geburlshulfe,  1878,  p.  101. 

(4)  Voy.  Archives  de,  tocologie,  1871,  p.  149. 

(5)  Voy.  6Vu.  med.  ital.prov.  Venet.,  1877,  n"*  15  et  1f>. 

(6)  Ouvrage  cité,  p.  104.—  Voy.  aussi  F.  Charcot,  Étude  sur  la  persistance  du  bruit  de  soufflr 
utérin,  thfre  de  Paris.  1877. 
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pour  la  première  fois  de  la  dix-huitième  à  la  vingtième  semaine  de  la  grossesse. 

Dans  l'accouchement  normal,  ils  ne  présentent  pas  de  modifications  notables 
pendant  la  période  de  dilatation.  Quand  les  contractions  sont  fortes  et  durables 
après  la  rupture  des  membranes,  on  remarque  que  durant  la  douleur  ils  devien- 
nent plus  faibles  ou  disparaissent  tout  à  fait  pendant  quelque  temps.  Si  la 
matrice  se  contracte  très  énergiquement,  ils  se  ralentissent  aussi  un  peu,  pour 
reprendre  bientôt  leur  fréquence  primitive  à  mesure  que  la  douleur  décroit.  On 
continue  de  les  entendre  jusqu'au  moment  où  la  tète  s'engage  dans  la  vulve;  une 
fois  qu'elle  est  expulsée,  ils  cessent  d'être  perçus. 

Nous  avons  parlé  (§  1G5)  du  bruit  produit  par  les  mouvements  des  membres  du  fœtus. 

INaîgele  dit  (§§  110  et  105)  :  Les  mouvements  du  fœtus  peuvent  être  quelquefois 
perçus  par  l'auscultation  plusieurs  semaines  avant  les  bruits  du  cœur  et  le  bruit  de 
souffle  utérin;  souvent  nous  avons  entendu  une  succession  «le  petits  chocs,  revenant  à 
intervalles  à  peu  près  réguliers  et  se  répétant  pendant  quelque  temps  sans  interruption. 
Pajot  a  donné  depuis  longtemps  le  nom  de  choc  fœtal  à  ce  phénomène  important  d'une 
perception  assez  difficile.  C'est,  dit-il,  avec  le  stéthoscope  et  non  avec  la  main  qu'il 
convient  de  chercher.  Sous  la  pression  moyenne  de  l'instrument  on  éprouve,  en  même 
temps,  à  l'instant  où  le  mouvement  se  produit,  une  double  sensation  de  choc  et  de 
bruit  brusque,  mais  d'une  extrême  légèreté,  et  l'oreille,  frappée  simultanément  dans 
sa  sensibilité  générale  et  spéciale,  reçoit  à  la  fois  une  impression  tactile  et  auditive 
qu'on  arrive  très  vite  à  distinguer  de  toutes  les  autres  sensations  données  par  les 
mouvements  et  les  bruils  de  la  cavité  abdominale.  On  se  trouve  alors  en  possession 
d'un  signe  de  certitude,  délicat,  il  est  vrai,  mais  dont  l'avantage  est  de  se  manifester 
souvent  avant  tous  les  autres  (l).| 

§  lllt».  On  entend  parfois  un  bruit  provenant  du  cordon  ombilical  :  c'est  un 
souffle  intermittent  simple,  isochrone  au  premier  battement  du  cœur  du  fœtus. 
Alternativement  fort  ou  faible,  grave  ou  aigu,  il  devient  quelquefois  tout  à  fait 
sibilant.  On  le  perçoit  d'ordinaire,  sur  une  étendue  variable,  du  côté  où  le  dos 
du  fœtus  s'applique  contre  la  paroi  utérine.  Souvent,  quand  on  l'a  entendu  pen- 
dant le  travail,  on  constate  après  la  naissance  que  le  cordon  est  entortillé  autour 
du  cou  ou  autour  d'une  autre  partie  de  l'enfant.  Ce  qui  prouve  bien  qu'il  n'est 
pas  produit  par  le  cœur  du  fœtus,  c'est  qu'on  peut  constater  souvent,  au-dessus 
ou  au-dessous  du  lieu  où  on  le  perçoit,  les  battements  redoublés,  très  purs  et 
très  nets,  sans  mélange  d'aucun  autre  bruit  ;  du  reste  il  est  plus  aigu  et  plus  fort 
que  ne  pourrait  être  un  bruit  du  cœur.  Ce  caractère  sert  à  distinguer  le  bruit 
funiculaire  du  souffle  doux  et  faible  qui  accompagne  parfois  les  battements 
redoublés,  ou  bien  remplace  l'un  d'entre  eux  ou  tous  les  deux. 

E.  Kennedy  a  prétendu,  le  premier,  que  les  pulsations  du  cordon  ombilical  sont  per- 
ceptibles par  l'oreille.  Nous  n'avons  pas  pu  nous  procurer  son  travail,  mais  nous  en 
trouvons  la  citation  suivante  dans  un  autre  ouvrage  anglais  :  c  Le  docteur  Kennedy 
rapporte  que,  dans  quelques  cas  où  les  parois  de  l'utérus  et  de  l'ai»  lumen  étaient 
extrêmement  minces,  il  a  été  à  même  de  distinguer  le  cordon  ombilical  par  la  palpation 
externe,  et  l'a  senti  rouler  sous  son  doigt  ;  en  appliquant  alors  le  stéthoscope,  il  en  a 
perçu  les  pulsations  remarquablement  fortes...  ;  il  pouvait  produire  le  souffle  en  compri- 

(1)  l'ajot,  D  -s  causes  d'erreur  dam  le  diagnostic  de  la  grossesse  'Annales  de  gynécologie. 
t.  1,  I87i,  p.  WI), 
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niant  doucement  le  cordon  avec  le  bord  du  stéthoscope.  »  O  serait  là,  sans  contredit, 
la  preuve  la  plus  certaine  de  l'existence  (souvent  contestée)  du  bruit  funiculaire.  Mais! 
sans  tenir  compte  de  l'observation  de  Kennedy  (que  nous  n'avons  jamais  eu  l'occasion 
•le  confirmer},  nous  avons  acquis  la  conviction  que  le  bruit  qui  présente  les  caractères 
indiqués  plus  haut  ne  peut  provenir  que  du  cordon  ombilical.  On  a  prétendu  qu'il  est 
«  physiquement  impossible  *  que  le  cordon  produise  un  bruit  perceptible;  cette  objec- 
tion n'a  aucune  valeur. 

[Kehrer  a  publié  récemment  une  observation  très  analogue  à  celle  de  Kennedy  (qu'il 
parait  ne  pas  connaître).  Primipare  âgée  de  vingt  ans,  présentation  céphalique,  dos 
directement  à  gauche,  maximum  des  battements  redoublés  à  gauche.  Treize  jours 
avant  l'accouchement  on  perçut,  par  le  palper,  dans  l'utérus,  à  droite  de  la  ligne 
blanche,  sur  une  longueur  de  20  centimètres,  le  cordon  roulant  sous  le  doigt  et  recon- 
naissable  à  ses  battements  isochrones  à  ceux  du  fœtes. 

Le  cordon  étant  fixé,  non  sans  peine,  par  deux  doigts  enfoncés  au-dessus  et  au- 
dessous  de  lui,  on  y  appliqua  le  stéthoscope,  d'abord  doucement,  ce  qui  ne  lit  entendre 
que  deux  bruits  purs,  puis  assez  fort,  et  l'on  perçut  un  bruit  rude  systolique,  suivi 
d'un  bruit  diastolique  court  et  faible,  faisant  quelquefois  défaut.  L'expérience  fut 
répétée  plusieurs  fois  et  constatée  par  de  nombreux  élèves.  Le  lendemain  le  cordon 
avait  disparu.  La  femme  accoucha  d'un  garçon  pesant  1268  grammes,  et  long  de 
5i  centimètres;  le  cordon,  long  de  60  centimètres,  faisait  une  fois  le  tour  du  cou  (I).  | 

Lumpe  a  également  entendu  plusieurs  fois  très  distinctement  le  bruit  funiculaire,  et 
déclare  qu'il  ne  peut  admettre  l'explication  de  Kiwisch,  d'après  qui  ce  ne  seraient 
que  les  bruits  du  cœur  perçus  à  une  certaine  distance  de  cet  organe  (2).  Dans  ces  der- 
niers temps,  le  bruit  funiculaire  a  eu  pour  principaux  défenseurs  Devillicrs,  Martin 
Heckcr,  Schrœder  et  Lange. 

Winkel  dit  à  propos  de  la  signification  du  bruit  funiculaire  :  c  Dans  le  cas  où  le  bruit 
est  de  courte  durée  et  peu  fort,  son  existence,  c'est-à-dire  la  compression  du  cordon  qui 
en  est  la  cause,  ne  nuit  pas  à  l'enfant;  mais  tout  bruit  funiculaire  durable  et  fort  doit 
faire  admettre  que  le  fœtus  est  en  danger. 

§  107.  La  percussion  rend  parfois  des  services  dans  la  grossesse  et  pendant 
le  travail  ;  pour  la  pratiquer,  on  place  la  femme  sur  le  dos,  comme  s'il  s'agissait 
de  l'ausculter,  et  l'on  se  sert  de  préférence  du  plessimètre.  Il  faut  que  le  rectum 
et  la  vessie  soient  préalablement  vidés.  Ce  mode  d'investigation  est  surtout 
précieux  quand  la  palpation  abdominale  ne  suffit  pas  pour  reconnaître  distincte- 
ment la  position,  la  forme  et  le  contenu  de  la  matrice,  par  exemple  lorsque  les 
parois  de  l'abdomen  sont  très  tendues  ou  très  épaisses.  C'est  le  moyen  le  plus 
sûr  pour  définir  les  contours  de  la  matrice,  quand  cet  organe  est  particulière- 
ment flasque  et  dépressible.  Kn  effet,  la  percussion  donne  un  son  mat  dans  toute 
la  partie  de  la  paroi  abdominale  contre  laquelle  est  appliqué  l'utérus,  tandis 
qu'au  delà  on  perçoit  immédiatement  le  son  clair  de  l'intestin.  Dans  certains 
cas  de  tuméfaction  du  ventre,  qui  peuvent  faire  croire  à  l'existence  de  la  gros- 
sesse, la  percussion  permet  quelquefois  de  poser  sur-le-champ  un  diagnostic 
auquel  on  ne  serait  arrivé  que  difficilement  par  d'autres  moyens.  Par  exemple, 
lorsque  la  sonorité  intestinale  s'étend  de  l'ombilic  jusqu'au  pubis,  la  grossesse, 
si  elle  existe,  n'a  du  moins  pas  dépassé  le  troisième  mois.  —  Pendant  la  percus- 
sion, une  main  exercée  peut  reconnaître,  à  la  simple  résistance  des  parties,  si 

(1)  F.  A.  Kehrer,  Zur  .Miotogie  des  XabeUchmrgerausches  (Archiv rùrGynœcologir,  tend  XII, 
p.  258). 

(2)  Lumpe,  Compendium  der  praklischtn  Geburtskunde,  1854,  p.  'M. 
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la  distension  do  l'abdomen  est  due  à  l'accumulation  de  gaz  dans  les  intestins  ou 
d'un  liquide  d;tns  la  cavité  péritonéale. 

Sur  l'utilité  de  la  percussion,  voy.  Michaelis,  in  Pfnffa  Mitthcilungen  aus  dem 
(iebietc  der  Medicin,  etc.,  1838,  p.  93  ;  voy.  aussi  un  article  d'Andrieux  dans  les  A  nnaU'x 
d'obstétrique,  vol.  III,  p.  163,  où  il  est  dit  que  I'iorry  a  diagnostique  une  présentation 
des  pieds,  par  la  percussion,  à  la  fin  de  la  grossesse. 

CHAPITRE  II 

DE    L'EXPLORATION  INTERNE 

§  108.  L'exploration  interne  par  la  vue,  très  utile  pour  la  constatation  de  cer- 
taines affections  des  organes  sexuels  internes,  peut  être  regardée  comme  superflue 
au  point  de  vue  obstétrical  ;  l'auscultation  interne  (proposée  par  Nauclie)  pré- 
sente encore  beaucoup  moins  d'avantages;  en  conséquence,  nous  ne  traiterons 
ici  que  de  l'exploration  interne  par  le  toucher  en  général. 

|De  nos  jours,  Verardini  (l),qui  a  perfectionné  le  métroscope  de  Nauchc,  continue  ses 
expériences  d'auscultation  intra-vaginale,  et  recommande  chaudement  cette  méthode 
qui  lui  a  permis,  dans  une  série  de  cas  douteux,  dont  quelques-uns  sont  réellement 
dignes  d'attention,  de  diagnostiquer  la  grossesse  de  très  bonne  heure  par  la  percep- 
tion du  souffle  utérin  (qu'il  persiste  à  regarder  comme  uléro-placentaire).] 

$  190.  On  fait  d'ordinaire  l'exploration  interne  par  le  vagin,  et  exceptionnel- 
lement par  le  rectum. 

En  dehors  de  la  gestation,  dans  la  grossesse  et  pendant  le  travail,  un  seul 
doigt,  l'indicateur,  suffit  le  plus  souvent  pour  le  toucher.  Si  l'index  n'arrive  pas 
assez  haut,  on  peut  introduire  en  même  temps  le  médius,  mais  seulement  pen- 
dant le  travail  et  à  litre  d'exception.  Enfin  le  toucher  avec  les  quatre  derniers 
doigts,  qui  est  très  douloureux,  ne.  doit  être  également  pratiqué  que  durant 
l'accouchement,  quand  on  peut  mesurer  l'amplitude  du  détroit  inférieur  et  de 
l'excavation. 

* 

$  200.  On  chauffe  préalablement  et  l'on  enduit  de  beurre  frais  non  salé, 
d'axonge,  d'huile,  ou  d'un  corps  gras  analogue,  le  doigt  ou  la  main  dont  ou 
veut  se  servir  pour  explorer.  Celle  précaution  facilite  l'introduction  du  doigt, 
rend  le  toucher  moins  douloureux  pour  la  femme  et  diminue  les  risques  d'infec- 
tion que  court  l'accoucheur  quand  il  examine  une  femme  atteinte  d'une  maladie 
contagieuse. 

§  201.  Avant  de  commencer  l'exploration  il  est  bon  dévider  la  vessie  et  le 
rectum.  L'index  enduit  de  graisse,  fléchi  dans  la  main  et  couvert  par  le  pouce 

(Il  K.  Verardini,  Cenni  storici  e  sludi  inlorno  t ascoltaiione  intra-vaginale  massime  nella 
qravitlania  e  pradicala  con  un  parlicolare  sletoscopio  ( La  nuova  Liguria  medica,  187  ! ,  n*  1 5).  — 
Itecherches  sur  la  cause  du  souffle  utéro-placentaire  et  nouvelles  observations  confirmant  l'uti- 
lité de  l'auscultation  intra-vaginale  comme  moyen  de  diagnostic  de  la  grossesse  au  début,  tra- 
•luit  par  le  docteur  Yanden  Bosch.  Liepc,  1878. 
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et  le  médius,  est  d'abord  porté  sous  les  vêtements,  entre  les  cuisses  et  jusqu'à 
la  vulve;  puis  on  l'introduit  dans  l'orifice  vaginal,  doucement  et  sans  causer  de 
douleur,  eu  le  faisant  glisser  sur  la  fourchette,  après  avoir  un  peu  écarté  les 
lèvres  de  la  vulve  avec  les  autres  doigts.  On  constate 
en  même  temps  la  grandeur,  la  forme  et  autres  ^ 
manières  d'être  de  la  vulve,  la  largeur  et  la  direc- 
tion de  l'orifice  vaginal.  Arrivé  dans  le  vagin,  l'in- 
dex est  porté  plus  haut  dans  la  direction  de  la  ligne 
centrale  du  bassin,  tandis  que  les  autres  doigts,  fléchis 
dans  la  main,  sont  appliqués  contre  le  mont  de  Vénus 
ou  sur  le  périnée.  On  constate  la  largeur,  la  lubri- 
faction,  la  température  du  canal  vaginal,  le  ra- 
mollissement, la  sensibilité  et  la  strttcture  des 
parois  du  vagin.  Derrière  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure on  sent  le  rectum,  qui,  surtout  lorsqu'il  est 
rempli  de  masses  fécales  dures,  constitue  une 
tumeur  cylindrique  rétrécissant  l'espace  du  bassin. 
Au-dessus  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  on  sent 
le  canal  de  l'urèllire  sous  forme  d'une  saillie  molle 
dirigée  d'avant  en  arrière.  Selon  qu'on  veut  alors 
examiner  les  parties  qui  correspondent  à  la  paroi 
antérieure  ou  à  la  paroi  postérieure  du  vagin,  on  fait 
monter  l'index  derrière  la  symphyse  pubienne  ou 
plus  près  de  la  paroi  postérieure  du  bassin.  Dans  le 
premier  cas  on  replie  fortement  les  autres  doigts 
dans  le  creux  de  la  main  tournée  en  avant,  et  l'on 
pousse  l'index  directement  en  haut  en  rasant  la  face 
postérieure  de  la  symphyse,  ce  qu'on  ne  peut  faire  sans  abaisser  fortement  le 
coude  (Fig.  55);  comme  la  paroi  antérieure  du  bassin  est  la  plus  courte,  le 
doigt  arrive  ainsi 

aussi  haut  que  jl. 
possible  dans  le 
grand  bassin  et 
atteint  le  mieux 
la  partie  en  pré- 
tentation, encore 
élevée.  En  même 
temps  ou  con- 
state Yépaisseur 
et  le  degré  de 
mollesse  du  seg- 
ment inférieur 
de  la  matrice. 

(Il  est  évident  que  l'on  ne  peut  donnera  la  main  et  surtout  à  lavant-bras  la 
position  que  nous  venons  de  décrire  qu'en  touchant  la  femme  debout  (Fig.  57). 
Les  avantages  de  la  station  verticale  quand  il  s'agit  d'exercer  le  ballottement 


Pie.  55. 

Position  «le  la  main 
pour  l'exploration  de  la  partie 
antérieure  du  bassin. 


t, ..  — — _ 


Fie.  50. —  Toucher  vaginal.  Position  de  la  main  pour  l'exploration 
de  la  partie  postérieure  du  bassin. 
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res>ortent  «le  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  $  183].  Si  l'on  veut  au  contraire  attein- 
dre la  portion  vaginale  du  col,  dirigée  en  arrière,  et  V orifice  externe,  l'index 
suit  l'excavation  du  sacrum  pendant  que  les  trois  derniers  doigts  sont  étendus 
sur  le  périnée  (Kig.  .r>(i).  Kn  explorant  la  portion  vaginale  on  se  rend  compte 
de  sa  longueur^  de  son  épaisseur,  de  sa  consistance  et  de  sa  direction  ;  en 
touchant  ['orifice  externe  on  constate  quelle  est  sa  forme,  s'il  est  fermé  ou 


FiG.  57.  ■*-  Toucher  vaginal,  la  femme  étant  debout;  manière  de  pratiquer 

le  ballottement. 


béant,  >i  ses  bords  sont  êchancrés,  etc.  Nous  parlerons  plus  bas  de  la  pelvi- 
métrie  interne. 

L'exploration  terminée,  on  retire  l'index  du  vagin  dans  la  direction  qu'un 
a  suivie  pour  l'y  introduire  et  on  le  recouvre  du  pouce  et  des  autres  doigts  pour 
le  dégager  de  dessous  les  vêtements  de  la  femme  sans  les  souiller. 

§  2()2.  Lorsqu'on  veut  explorer  avec  toute  la  main,  on  réunit  les  doigts  en 
cône,  on  les  enduit  de  graisse  eu  dehors,  on  les  introduit  lentement  et  en  leur 
imprimant  des  mouvements  de  rotation,  à  travers  la  fente  vulvaire  (dont  on  a 
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pu  soin  d'écarter  les  lèvres),  puis  ou  !es  porte  peu  à  peu  plus  haut  en  suivant 
l'axe  de  l'excavation  pelvienne  et  en  tournant  le  dos  de  la  main  vers  la  cour- 
bure du  sacrum.  Ce  mode  d'exploration  est  rarement  nécessaire,  et  ne  doit  être 
mis  en  usage  que  quand  le  travail  est  déjà  assez  avancé,  par  exemple  quand  on 
suppose  qu'il  existe  une  présentation  vicieuse,  et  qu'on  ne  parvient  pas  à  la  dia- 
gnostiquer avec  un  ou  deux  doigts. 

§  203.  Pour  arriver  au  diagnostic  de  la  grossesse  dans  les  premiers  mois,  il 
est  utile  de  pratiquer  en  même  temps  l'exploration  interne  et  externe  ou 
Y  exploration  combinée.  Si,  par  exemple,  on  veut  s'assurer  de  bonne  heure  que 
la  tumeur  qu'on  sent  au-dessus  du  pubis  est  réellement  la  matrice  augmentée  de 
volume,  et  si  l'on  désire  se  rendre  un  compte  exact  du  degré  de  développement 
de  l'organe,  on  fait  coucher  la  femme  sur  le  dos,  les  cuisses  à  demi  fléchies, 
on  introduit  l'index  dans  le  vagin  et  on  l'applique  sur  le  segment  inférieur, 
tandis  que  l'autre  main  est  placée  sur  la  tumeur  qui  déborde  le  pubis.  Si  une 
pression  modérée,  exercée  de  haut  en  bas  par  la  main  appliquée  sur  le  ventre, 
est  ressentie  par  le  doigt  explorateur,  et  si  réciproquement  un  mouvement 
d'élévation,  communiqué  au  segment  inférieur  par  l'index,  est  perçu  par  la  main 
placée  extérieurement,  il  en  ressort  pour  le  moins,  d'une  façon  certaine,  que  la 
tumeur  qu'on  déplace  ainsi  entre  les  deux  mains  est  la  matrice  augmentée  de 
volume. 

Quelques  auteurs  prétendent  que  dès  le  troisième  et  le  quatrième  mois  (ou 
seulement  à  partir  du  cinquième,  selon  d'autres)  on  peut  produire  par  cette 
manœuvre  le  ballottement,  c'est-à-dire  les  mouvements  passifs  du  fœtus,  ou 
exciter  ce  dernier  à  remuer  ses  membres  avec  plus  de  vivacité;  seulement, 
st  l'on  veut  atteindre  ce  but,  il  faut  que  le  doigt  placé  dans  le  vagin  soulève 
la  matrice  par  un  mouvement  assez  brusque  et  non  pas  par  une  pression 
modérée. 

La  combinaison  de  l'exploration  externe  et  interne  simultanées,  pour  le  diagnostic  dr 
la  grossesse,  a  déjà  été  recommandée  par  Lèvre t  (  I  )  et  Puzos.  Le  premier  a  dit  :  c  On  doit 
aussi  placer  l'autre  main  sur  la  région  hypogastrique,  alîn  de  pousser  tout  doucement 
la  matrire  vers  le  doigt  qui  est  dans  le  vagin,  pendant  que  celui-ci  repousse  légère- 
ment le  col  de  l'utérus  vers  lu  main  qui  est  placée  sur  le  ventre;  par  cette  alternative 
de  mouvement,  on  se  met  en  état  de  juger  plus  distinctement  du  volume  de  la  ma- 
trice, etc.  »  Puzos  (2),  qui  a  décrit  encore  plus  exactement  cette  manœuvre,  prétend 
avoir  reconnu  la  grossesse  par  ce  moyen  dès  le  troisième  mois,  principalement  sur  des 
femmes  maigres. 

Solayrès  de  Itenhac  (3)  recommande  le  même  procédé  pour  provoquer  les  mouve- 
ments du  fœtus  :  e  Si  par  ce  moyen  il  n'excite  pas  le  fœtus  à  se  mouvoir,  il  produira 
cet  effet  en  introduisant  le  doigt  jusqu'à  la  matrice,  et  avec  l'autre  main,  appliquée  sur 
le  ventre,  il  s'apercevra  si  l'enfant  est  agité  de  quelque  mouvement  indépendant  de  la 
pression  qu'exerce  le  doigt  sur  lui  ou  sur  la  partie  de  la  matrice  qui  répond  à  l'ouver- 
ture du  bassin.  » 


(t)  Lcvret,  L'art  des  accouchements,  I7.Ï1,  §  U9. 

(2)  Puzos,  Traité  de»  accouchements,  1759,  chap.  V. 

(3)  Solayrès  de  Renliic,  Dwtertatio  de  partit,  etc.,  1771,  p.  10.  —  Traduction  dAndricux 
de  Brioude.  Paris,  1W2,  p.  27. 
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§  201.  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  l'exploration  par  le  rectum  n'est 
pratiquée  qu'exceptionnellement  dans  un  but  obstétrical  ;  elle  peut  devenir 
nécessaire  dans  quelques  cas  rares,  tels  que,  une  atrésie  complète  ou  un 
rétrécissement  pathologique  du  vagin,  la  rétroflexion  de  la  matrice  pendant  la 
grossesse,  les  tumeurs  de  l'excavation,  surtout  quand  elles  naissent  sur  la  paroi 
postérieure  du  bassin,  ou  bien  encore  quand  on  soupçonne  l'existence  d'une 
grossesse  extra-utérine.  Ce  mode  d'exploration  est  surtout  utile  dans  les  mala- 
dies de  l'utérus  et  des  parties  voisines.  On  pratique  le  toucher  anal  avec  l'index 
enduit  de  graisse,  la  femme  se  trouvant  dans  le  décubilus  latéral  ;  il  faut  préala- 
blement nettoyer  le  rectum  au  moyen  de  lavements. 

Nous  indiquerons  plus  loin,  à  propos  de  chaque  cas  particulier,  les  règles  de  l'ex- 
ploration qui  s'y  rapportent. 

$  205.  L'art  de  l'exploration  n'a  été  apprécié  à  sa  juste  valeur  qu'à  partir  de 
l'époque  de  Mauriceau,  de  Devcnter  et  de  Lamotte  ;  depuis  lors  les  accoucheurs 
les  plus  distingués  se  sont  appliqués  à  le  perfectionner  (parmi  les  plus  anciens 
nous  citerons  surtout  Puzos). 

Si  la  pratique  obstétricale  fournit  des  occasions  journalières  de  recourir  à 
l'exploration  et  d'en  reconnaître  toute  l'utilité,  il  est  très  difficile  d'acquérir  la 
dextérité  qu'elle  exige:  l'attention,  la  patience,  la  persévérance  et  un  exercice 
continu  sont  des  conditions  indispensables  pour  y  parvenir.  «  Prœcipua  artis 
obstelriciœ  praxis  circa  explorationem  versaiur,  cujus  quidem  frequens 
l'xercilatio  satis  commendari  nequit.»  Ces  paroles  de  Uœderer  ne  sauraient  être 
assez  méditées  par  les  jeunes  accoucheurs,  qui  ne  doivent  pas  oublier  qu'il  ne 
peut  être  question  de  pratiquer  notre  art  avec  succès,  si  l'on  n'est  pas  capable 
de  procéder  habilement  et  sûrement  à  l'exploration  obstétricale. 
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Hygiène  de  la  grossesse. 

$  206.  L'expérience  démontre  que  la  grossesse,  comme  tout  autre  travail 
•l'évolution,  engendre  dans  le  corps  une  prédisposition  particulière  aux  maladies, 
«le  sorte  que  les  femmes  enceintes  deviennent  malades  plus  facilement  et  sous 
l'influence  de  causes  qui  n'auraient  exercé  sur  elles  aucune  action  fâcheuse  en 
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dehors  île  l'état  de  gestation;  d'autre  part,  des  troubles  graves  de  la  santé 
deviennent  doublement  nuisibles,  en  ce  qu'ils  menacent  souvent  la  santé  et  la 
vie  du  fœtus  ;  il  en  ressort  clairement  qu'il  est  particulièrement  nécessaire, 
pendant  la  grossesse,  d'observer  un  genre  de  vie  régulier.  De  plus,  un  régime 
convenable  peut  contribuer  notablement  à  combattre  les  nombreux  troubles 
psychiques  et  organiques  qui  accompagnent  habituellement  la  grossesse  sans 
qu'on  puisse  les  regarder  comme  de  véritables  phénomènes  morbides. 

$  207.  La  plus  générale  et  la  plus  importante  des  règles  à  suivre  par  la  femme 
enceinte  est  la  suivante:  maintenir  autant  que  possible  le  genre  de  vie  auquel 
elle  était  habituée  et  dont  elle  s'est  toujours  bien  trouvée  eu  dehors  de  l'état  de 
grossesse;  éviter  avec  soin  tout  excès.  Nous  allons  examiner  de  plus  près  quel- 
ques-unes des  prescriptions  les  plus  essentielles  se  rapportant  à  des  points 
particuliers. 

£  208.  La  placidité  et  Yégalité  d'humeur  exercent  une  influence  très  bienfai- 
sante sur  le  cours  de  la  grossesse.  Il  faut  que  la  femme  enceinte,  ainsi  que  tout 
son  entourage,  s'efforce  constamment  d'écarter  d'elle  tout  sujet  d'émotion.  Les 
commotions  morales  et  les  emportements,  la  colère,  la  frayeur,  etc.,  occasion- 
nent trop  souvent  des  crampes,  des  convulsions,  des  hémorrhagies,  la  mort  du 
fœtus,  l'avortera ent  et  d'autres  accidents.  Il  faut  surtout  se  rappeler  que  beau- 
coup de  femmes,  principalement  les  primipares,  deviennent  tristes  et  mélanco- 
liques vers  la  fin  de  leur  grossesse;  elles  s'imaginent  qu'elles  ont  eu  un  regard, 
elles  croient  qu'elles  ne  survivront  pas  à  l'accouchement,  et  quelquefois  cette 
crainte  s'empare  tout  à  fait  d'elles  et  empoisonne  leur  existence.  Une  occupation 
appropriée  du  corps  et  de  l'esprit,  les  représentations  sensées  de  leur  entourage 
et  du  médecin  parviennent  souvent  à  dissiper  ces  inquiétudes  cuisantes. 

|  200.  Un  air  pur  et  frais  et  surtout  Yexercice  régulier  au  grand  air  est 
extrêmement  bienfaisant  pour  les  femmes  enceintes.  L'observation  démontre 
que  celles  qui  passent  beaucoup  de  temps  assises  dans  leur  chambre  souffrent 
bien  plus  de  la  répartition  inégale  du  sang  dans  les  différents  organes  et  ont  plus 
souvent  des  accouchements  longs  et  douloureux.  Les  femmes  enceintes  doivent 
éviter  de  séjourner  longtemps  dans  les  lieux  où  l'air  est  vicié  par  la  présence 
d'un  grand  nombre  de  personnes  (salles  de  concerts,  théâtres,  églises,  etc.),  cl 
où  elles  sont  exposées  à  des  évanouissements  et  à  d'autres  accidents  analogues. 
S'il  est  utile  qu'elles  continuent  à  vaquer  aux  soins  de  leur  ménage  et  à  se  livrer 
à  un  travail  modéré,  elles  doivent  éviter  soigneusement  tous  les  mouvements 
violents  et  les  efforts  corporels  (danse,  promenades  en  voiture  sur  des  chemins 
raboteux,  équilation,  action  de  porter  et  de  soulever  de  lourds  fardeaux),  qui  dé- 
terminent facilement  des  hémorrhagies  et  des  avorlcmenls.  Four  la  même  raison 
le  coït  doit  être  exercé  rarement  et  avec  prudence;  dans  les  derniers  temps  il 
vaut  mieux  s'en  abstenir  complètement.  Les  femmes  qui  ont  déjà  eu  des  fausses 
couches  ou  des  accouchements  prématurés  font  bien  d'y  renoncer  pendant  toute 
la  durée  de  la  grossesse. 


$  210.  Pour  ce  qui  regarde  la  quantité  et  la  qualité  des  aliments,  nous  nous 
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en  rapportons  au  principe  général  exposé  §  207.  Il  faut  éviter  autant  que 
possible,  les  mets  difficiles  à  digérer,  fortement  épicés,  les  liqueurs  excitantes. 
La  meilleure  boisson  est  l'eau  fraîche.  Pourtant  il  faut  tenir  compte  des  habi- 
tudes: souvent  on  ne  peut  interdire  complètement  certains  aliments,  dont 
l'usage,  quoique  peu  rationnel,  est  devenu  pour  les  femmes  un  véritable  besoin. 
Vers  la  fin  de  la  grossesse,  il  est  utile  que  le  repas  du  soir  soit  très  frugal  ;  celte 
précaution  favorise  le  sommeil  si  salutaire  pour  la  femme  enceinte.  La  moindre 
surcharge  de  l'estomac  et  l'usage  de  mets  difficiles  à  digérer  peuvent  avoir  une 
influence  fâcheuse,  non  seulement  sur  la  grossesse,  mais  encore  sur  l'accouche- 
ment et  les  couches.  Si  la  femme  a  de  la  répugnance  pour  quelques  aliments, 
et  un  vif  désir  d'en  manger  certains  autres,  on  peut  lui  laisser  la  latitude  de 
faire  son  choix;  mais  il  ne  faut  pas  lui  permettre  de  satisfaire  toutes  ses  envies, 
surtout  si  elles  se  portent  sur  des  objets  qui  peuvent  lui  être  nuisibles.  On  se 
trompe  tout  à  fait  en  pensant  qu'un  pareil  refus  peut  exercer  une  influence 
fâcheuse  sur  l'enfant. 

Il  est  important  que  la  femme  enceinte  ait  des  selles  régulières.  Afin  de  les 
faciliter,  surtout  vers  la  fin  de  la  grossesse,  il  faut  insister  pour  qu'elle  prenne 
de  l'exercice  et  suive  un  régime  approprié  (en  buvant  beaucoup  d'eau,  en 
mangeant  des  fruits,  etc.)  ;  si  ces  moyens  hygiéniques  ne  suffisent  pas,  on  peut 
ordonner  des  lavements  simples,  et  l'on  ne  prescrit  de  légers  laxatifs  (huile  de 
ricin,  thé  de  Saint-Germain,  élecluaire  lénitif,  sel  amer,  etc.)  que  si  ces  der- 
niers ne  produisent  pas  d'effet.  La  femme  doit  aussi  avoir  soin  de  rider  réguliè- 
rement sa  vessie,  et  surtout  ne  jamais  résister  au  besoin  d'uriner  pour  ne  pas  se 
déranger. 

S'il  est  très  avantageux  qu'une  femme  enceinte  ait  toujours  des  selles  régulières,  il 
serait  tout  aussi  nuisible  qu'elle  cherchât  à  augmenter  le  nombre  «le  ses  évacuations 
par  des  laxatifs,  comme  le  voulait  naguère  un  préjugé  assez  généralement  répandu,  et 
favorisé  et  entretenu  par  des  médecins  renommés,  l  ue  femme  bien  portante  n'a  pas 
besoin  «le.  purgatifs  ni  d'aucun  autre  médicament,  tout  aussi  peu  que  de  la  saignée, 
pratiquée  une  ou  plusieurs  fois,  qui  est  encore  recommandée  aujourd'hui,  mais  bien  à 
tort,  par  quelques  médecins  et  par  des  gens  du  monde,  comme  un  excellent  moyen 
hygiénique  dans  tous  les  cas  de  grossesse. 

§  21  1 .  Il  faut  que  les  vêlements  soient  disposés  de  façon  à  garantir  la  femme 
des  refroidissements,  et  à  surtout  bien  recouvrir  les  mamelles,  les  parties  géni- 
tales, le  bas-ventre  et  les  pieds;  mais  il  est  indispensable  qu'ils  ne  soient  pas 
serrés  au  point  de  gêner  le  développement  du  ventre  et  îles  mamelles.  Avant  tout, 
il  faut  interdire  l'usage  du  corset  ordinaire,  et  ne  permettre  qu'un  simple  cor- 
sage de  dessous.  Les  jupes  ne  doivent  pas  être  trop  lourdes,  ni  s'attacher  au-dessus 
des  hanches;  il  faut  que  leur  poids  soit  supporté  par  les  épaules.  Nous  recom- 
mandons beaucoup,  pendant  la  saison  rigoureuse,  l'usage  de  pantalons  suffisam- 
ment larges  qui  soustraient  les  parties  génitales  à  l'influence  de  l'air  froid. — 
Pour  maintenir  au  ventre  une  température  égale,  et  d'autre  part  pour  le  soutenir 
et  pour  parer  aux  incommodités  et  aux  inconvénients  qui  résultent  d'un  ventre 
en  besace,  il  n'y  a  rien  de  plus  utile  que  de  porter  une  ceinture  convenablement 
disposée. 
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§  212.  La  propreté,  toujours  si  utile  au  maintien  de  la  santé,  est  surtout 
indispensable  pendant  lagrossesse.il  faut  que  les  parties  génitales  soient  tenues 
très  proprement  et  lavées  fréquemment  avec  de  l'eau  tiède.  Nous  recommandons 
aussi,  dans  la  plupart  des  cas,  excepté  au  commencement  de  la  grossesse, 
l'usage  fréquent  des  bains  généraux  tièdes.  Ce  moyen  prépare  très  bien  à 
l'accouchement  les  parties  génitales  étroites  et  rigides,  et  rend  plus  supportable 
la  tension  parfois  si  douloureuse  des  parois  abdominales. 

§  213.  Enfin  les  mamelles  réclament  pendant  la  grossesse  des  soins  tout 
particuliers.  Outre  les  précautions  à  prendre  pour  les  maintenir  propres  et  les 
recouvrir  suffisamment,  il  faut  veiller  à  ce  qu'elles  ne  soient  pas  trop  serrées, 
et  faire  en  sorte  que  les  mamelons  ne  subissent  ni  frottements  ni  compression  de 
la  part  des  vêlements.  Quand  la  peau  des  mamelons  est  mince,  délicate  et  très 
sensible,  il  est  utile,  pour  prévenir  les  lésions  que  la  succion  pourrait  y  dévelop- 
per, de  laver  tous  les  jours,  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  le 
mamelon  et  l'aréole  avec  de  bonne  eau-de-vie,  de  l'eau  de  Cologne,  du  rhum, 
du  vin  rouge  ou  autres  liquides  analogues.  Lorsque  le  mamelon  n'est  pas  assez 
proéminent,  ou  en  favorise  la  saillie  en  le  titillant  fréquemment  avec  les  doigts, 
ou  en  appliquant  sur  le  sein  des  anneaux  de  corne  ou  d'ivoire  de  l'épaisseur 
du  petit  doigt,  et  présentant  une  ouverture  suffisante  pour  admettre  facilement 
le  mamelon,  ou  bien  encore  en  recouvrant  ce  dernier  d'un  bout  de  sein.  Enfin, 
lorsque  les  mamelons  sont  renversés,  on  peut  les  attirer,  dans  les  dernières 
semaines  de  la  grossesse,  avec  une  ventouse,  une  pompe,  ou,  plus  simplement, 
avec  une  pipe  neuve  en  terre,  et  les  maintenir  relevés  au  moyen  d'un  anneau 
élastique. 

Cette  espèce  de  succion,  exercé?  sur  le  mamelon,  doit  être  faite  avec  précaution. 
Commencée  trop  tôt  et  continuée  trop  longtemps  elle  a  souvent  donné  lieu,  par  suitt* 
de  l'afflux  considérable  du  sang  qu'elle  détermine,  à  des  gonflements  douloureux  des 
mamelles,  à  des  mouvements  de  fièvre,  et  même  à  des  contractions  prématurées  de  lu 
matrice. 
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TROISIÈME  DIVISION 

DE    L'ACCOUCHEMENT   PHYSIOLOGIQUE   ET   DE  L'ASSISTANCE  Qlj'lL  RÉCLAME 

PRKMIKRK  SECTION 

De  l'accouchement  en  général. 
CHAPITRE  PREMIEH 

DÉFINITION  ET  CONDITIONS  DE  L'ACCO DCHE MENT 

§  214.  On  désigne  sous  le  nom  d'accouchement,  partuiïtion,  la  fonction 
physiologique  par  laquelle  le  produit  de  la  conception  (c  est-à-dire  toutes  les 
parties  qui  composent  l'œuf)  est  expulsé  du  sein  de  la  mère,  à  travers  les  voies 
naturelles,  parles  forces  de  la  nature  destinées  à  cet  usage.  L'accouchement 
est  artificiel,  quand  l'œuf  n'est  pas  mis  au  jour  par  la  force  inhérente  à  l'orga- 
nisme maternel,  mais  exclusivement  ou  principalement  par  le  secours  de  l'art. 

Quoique  l'accouchement  soil  un  acte  physiologique,  cVst  pourtant  la  plus  difficile 
fie  toutes  les  fonctions  et  qui  touche  souvent  de  près  à  la  pathologie,  du  moins  chez 
les  femmes  des  peuples  civilisés. 

§  il 5.  L'accouchement  se  prépare ^éjà  dans  le  cours  de  la  grossesse,  ainsi 
que  nous  l'avons  fait  remarquer  $1)3  et  110.  Pendant  l'évolution  et  la  crois- 
sance de  l'œuf,  la  matrice  croit  et  se  développe  également,  et  des  fibres 
musculaires  nouvelles  naissent  dans  sa  substance  propre.  Vers  la  fin  du  dixième 
mois,  l'œuf  a  atteint  sa  maturité,  c'est-à-dire  que  les  organes  nécessaires  à  la 
vie  indépendante  du  fœtus  sont  complètement  développés,  tandis  que  les  parties 
périphériques  de  l'œuf  commencent  à  subir  un  travail  régressif,  par  suite  duquel 
l'union  du  placenta  et  des  membranes  avec  les  parois  utérines  devient  moins 
intime.  En  même  temps  la  matrice  a  également  terminé  son  évolution,  et  c'est 
alors  qu'elle  commence  à  être  le  siège  d'un  processus  rétrograde.  Les  échanges 
de  matériaux  qui  se  faisaient  entre  elle  et  l'œuf  diminuent,  celui-ci  finit  ainsi 
par  devenir  pour  elle  un  corps  étranger  qui  irrite  les  terminaisons  nerveuses  de 
la  face  interne  de  l'organe  et  éveille  son  activité  motrice,  si  bien  que  l'utérus 
commence  à  réagir  contre  l'œuf  au  moyen  de  sa*  force  musculaire,  à  présent  tout 
à  fait  développée,  c'est-à-dire  que  ses  fibres  musculaires  se  contractent  et  res- 
tent en  action  jusqu'à  ce  qu'il  ait  achevé  l'expulsion  de  l'œuf.  Mais  ce  n'est  là 
que  la  première  manifestation  de  ce  travail  régressif,  qui  continue  encore  pen- 
dant quelque  temps  après  l'accouchement. 
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§  216.  La  cause  de  l'accouchement  réside  donc  également  dans  la  matrice  et 
dans  l'œuf,  elle  est  une  conséquence  de  la  loi  de  périodicité  organique.  Par  suite 
de  la  conception,  l'activité  vitale  de  l'utérus  devient  plus  grande:  pendant  toute 
la  grossesse  cet  organe  se  distend,  s'épaissit,  se  gorge  de  sang,  et,  quand  il  a 
atteint  son  maximum  de  développement,  c'est  précisément  en  se  contractant, 
en  devenant  plus  dense  et  en  se  débarrassant  de  la  plus  grande  quantité  du  sang 
qui  y  circule,  qu'il  revient  à  l'état  dans  lequel  il  se  trouvait  avant  la  conception. 
Même  dans  la  grossesse  extra-utérine  il  se  produit,  à  l'époque  ordinaire,  des 
contractions  de  la  matrice  qui,  tout  en  ne  contenant  pas  le  fœtus,  s'est  néanmoins 
développée  par  phénomène  sympathique;  la  même  chose  s'observe  dans  les 
grossesses  prolongées  au  delà  du  terme  normal  :  le  plus  souvent,  la  tendance 
de  la  matrice  à  mettre  fin  à  la  gestation  se  révèle  par  des  contractions  mani- 
festes aux  environs  de  la  dixième  époque  menstruelle. 

Le  développement  complet  de  l'utérus  coïncide,  d'après  le  vœu  de  la  nature, 
avec  la  maturité  parfaite  de  l'œuf,  de  sorte  que  la  diminution  des  échanges  entre 
ce  dernier  et  la  matrice,  jointe  à  la  congestion  et  aux  modifications  de  l'inner- 
vation qu'amène  la  dixième  période  menstruelle,  donne  la  première  impulsion 
à  la  réaction  commençante  de  l'organe. 

§  217.  La  force  par  laquelle  est  effectuée  l'expulsion  du  fœtus  et  des  autres 
parties  de  l'œuf  hors  du  sein  de  la  mère  consiste  d'abord  et  principalement 
dans  les  contractions  de  la  matrice,  et  en  second  lieu  dans  les  contractions 
des  muscles  abdominaux  et  du  diaphragme.  La  réunion  «les  contractions 
utérines  et  de  l'action  des  muscles  abdominaux  et  du  diaphragme  porte  le  nom 
de  forces  expulsives.  La  résistance  que  ces  forces  sont  destinées  à  vaincre  se 
compose:  1°  du  fœtus  et  de  ses  annexes,  et  2*  des  voies  à  travers  lesquelles  le 
fœtus  est  expulsé  lors  de  l'accouchement. 

Pour  acquérir  sur  l'accouchement  une  idée  exacte  et  surtout  conforme  aux  besoins 
de  l'accoucheur,  il  parait  utile  d'étudier  en  détail  les  foires  expulsives  et  la  résistance 
qu'elles  sont  destinées  à  vaincre. 

1.  —  Des  forces  expulsives. 
A.  —  Des  doiilf.irs. 

§  218.  Comme  les  contractions  utérines  qui  effectuent  l'expulsion  du  fœtus 
sont  habituellement  accompagnées  d'une  sensation  douloureuse,  on  leur  a 
donné  le  nom  (impropre)  de  douleurs  de  l'enfantement  (dolores  adpartum). 

L'utérus  est  l'agent  principal  de  l'expulsion  de  l'œuf,  ainsi  que  le  prouvent  les 
accouchements  qui  se  fout  nécessairement  sans  le  concours  des  forces  soumises  à  la 
volonté,  particulièrement  dans  le  caf  de  prolapsus  complet  de  la  matrice,  de  syncope, 
de  mort  apparente,  etc. 

§  219.  Les  contractions  utérines  sont  régies  presque  exclusivement  par  le 
grand  sympathique,  et  par  conséquent  involontaires,  comme  celles  du  cœur, 
«lu  canal  intestinal,  etc.  Ce  n'est  que  par  l'action  ou  l'abstention  des  muscles 
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abdominaux  et  du  diaphragme  que  la  femme  peut  quelquefois,  dans  une  cer- 
taine mesure,  contribuer  volontairement  à  l'accélération  ou  au  ralentissement 
du  travail. 

Ce  qui  prouve  que  les  mouvements  de  la  matrice  ne  sont  pas  tout  à  fait  indépendants 
du  système  cérébro-spinal,  c'est  l'influence  de  l'état  psychique  sur  l'activité  utérine; 
en  effet,  les  contractions  peuvent  être  quelquefois  suspendues  ou  bien  réveillées  et 
fortifiées  par  des  émotions,  la  colère,  la  frayeur,  etc.;  mais  il  est  pour  le  moins  invrai- 
semblable que  la  volonté  régisse  l'action  de  la  matrice  de  la  même  façon  que  celle  des 
muscles  abdominaux  ;  dans  les  cas  rapportés  par  Baudelocque  et  Velpeau,  qui  auraient 
vu  le  travail  déjà  commencé  s'arrêter  à  l'arrivée  de  nombreux  élèves,  et  reprendre  ré- 
gulièrement son  cours  aussitôt  qu'on  avait  éloigné  ces  témoins,  il  faut  attribuer  à  la 
pudeur  et  au  saisissement  cette  suspension  des  douleurs  que  Velpeau  semble  regarder 
comme  produite  par  la  volonté  (1). 

§  220.  Les  contractions  de  la  matrice  sont  rhythmiques  et  jusqu'à  un  certain 
\io\ni péristaltiques.  L'utérus  n'atteint  pas  son  but  d'un  seul  coup.  Il  faut  pour 
cela  des  contractions  répétées,  dans  l'intervalle  desquelles  l'organe  se  repose 
chaque  fois  pendant  quelque  temps.  Pourtant  ce  repos  (intervalle  des  douleurs), 
pendant  lequel  l'utérus  reprend  des  forces  pour  se  contracter  de  nouveau, 
n'entraîne  pas  un  relâchement  de  ses  parois;  celles-ci  sont  toujours  maintenues 
dans  un  certain  état  de  tension,  par  la  tonicité  propre  aux  fibres  musculaires, 
et  par  conséquent,  môme  dans  les  intervalles,  elles  sont  appliquées  contre  leur 
contenu,  quoique  moins  fortement. 

On  observe  de  plus  une  certaine  gradation  dans  chaque  contraction  isolée. 
Faible  à  son  début,  elle  augmente  peu  à  peu,  et  l'utérus  devient  de  plus  en 
plus  dur,  période  d'nugment  (stadium  increnienti),  jusqu'à  ce  qu'il  atteigne  son 
maximum  de  contraction,  période  d'état  (acmé),  dans  lequel  il  persiste  pendant 
quelque  temps  pour  ensuite  se  relâcher  peu  à  peu,  période  de  déclin  (stadium 
decrementi).  Il  se  ramollit  à  mesure,  et  son  contenu,  qu'on  ne  pouvait  plus 
sentir  pendant  l'accroissement  et  le  maximum  de  la  douleur,  à  cause  de  la  fer- 
meté et  de  l'épaisseur  du  tissu  utérin,  peut  être  de  nouveau  perçu  à  travers  se* 
parois. 

Au  commencement  du  travail,  les  intervalles  sont  assez  longs,  tandis  que  les 
contractions  sont  faibles  et  courtes.  A  mesure  que  l'accouchement  avance,  les 
intermittences  deviennent  peu  à  peu  plus  courtes,  et  en  même  temps  les  dou- 
leurs augmentent  progressivement  d'intensité  et  de  durée. 

Les  intervalles  servent  à  ménager  et  à  réparer  les  forces  des  parlurientes,  qui 
ne  pourraient  manquer  de  s'épuiser  si  la  contraction  était  continue  ;  ils  laissent 
aux  voies  génitales  molles  le  temps  de  se  préparer  peu  à  peu  au  passage  du 
fœtus;  enfin,  ils  sont  aussi  nécessaires  à  ce  dernier,  dont  les  rapports  avec  la 
matrice  sont  jusqu'à  un  certain  point  entravés  dans  les  dernières  périodes  du 
travail  et  ne  reprennent  leur  activité  première  que  pendant  les  intervalles  des 
douleurs. 

Nous  ferons  encore  observer,  à  propos  de  la  fréquence  des  contractions,  que  celles-ci 
sont  assez  souvent  remarquablement  rares  ou  même  tout  à  fait  suspendues  pendant  un 

(I)  Velpeau,  Accouchements.  Paris,  1835,  t.  I,  p.  431. 
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certain  laps  de  temps.  Durant  ces  pauses  prolongées,  l'utérus  prend  de  nouvelles 
forces,  et  quand  les  contractions  reviennent,  elles  sont  plus  fréquentes  et  plus  éner- 
giques qu'auparavant. 

§  221.  Lors  de  chaque  douleur  régulière,  l'utérus  se  contracte  en  totalité, 
aucune  de  ses  parties  n'est  inactive  pendant  que  le  reste  est  en  mouvement  ; 
seulement  c'est  le  fond  qui  se  contracte  le  plus  énergiquement,  et  la  contrac- 
tion du  corps  est  plus  forte  que  celle  du  segment  inférieur.  C'est  ce  qui  fait  que 
l'orifice  utérin  s'ouvre,  et  que  le  contenu  de  la  matrice  est  poussé  vers  lui  et 
finit  par  être  expulsé. 

Ce  qui  prouve  bien  que  l'orifice  utérin  se  comporte  d'une  façon  active  et  non 
passive  quand  il  s'ouvre  et  s'élargit,  ce  sont  les  modifications  que  subit,  pen- 
dant le  travail,  la  partie  de  la  téle  qui  est  en  rapport  avec  lui.  En  effet,  les 
bords  de  l'orifice  «'appliquant  exactement  sur  la  tête  et  lui  faisant  subir  une 
certaine  compression,  il  en  résulte  des  plis  du  cuir  chevelu  et  un  chevauche- 
ment des  os  du  crâne.  Ce  phénomène,  qu'on  observe  dans  chaque  accouchement 
normal,  ne  peut  être  expliqué  d'aucune  autre  façon  qu'en  admettant  que  le 
segment  inférieur  se  contracte  réellement. 

Si  l'on  admet  que  le  tissu  musculaire  de  l'utérus  est  composé  principalement  de 
fibres  obliques  entre-croisées  (ce  qui  est  pour  le  moins  aussi  probable  que  l'existence 
de  Qbres  longitudinales  et  circulaires),  et  que  lors  des  contractions  normales  toutes  ces 
fibres  se  contractent  en  même  temps,  mais  plus  fortement  au  fond  que  dans  le  corps, 
et  plus  énergiquement  dans  celui-ci  qu'au  segment  inférieur,  on  comprend  facilement 
que  les  bords  de  l'orifice  sont  forcés  de  s'écarter,  et  que  celui-ci  s'ouvre  par  suite 
d'une  véritable  contraction;  les  fibres  plus  développées  du  fond  et  du  corps  (en  majeure 
partie  longitudinales)  l'emporteut  sur  les  fibres  plus  faibles  du  segment  inférieur. 
L'élargissement  de  l'orifice,  que  l'on  attribuait  principalement  à  l'action  de  la  poche 
des  eaux  et  de  la  partie  fœtale  venant  s'interposer  comme  un  coin  entre  ses  bords,  se 
rapporte  aussi  beaucoup  plus  naturellement  à  la  contraction  des  fibres  musculaires  du 
segment  inférieur.  La  poche  et  la  partie  fœtale  n'agissent  que  comme  un  stimulant  de 
l'utérus  qui  réagit  contre  elles  en  se  contractant. 

§  2-2-2.  La  force  des  douleurs,  c'est-à-dire  l'énergie  des  contractions  utérines, 
est  loin  d'être  toujours  en  rapport  avec  la  vigueur  du  reste  du  corps.  Souvent 
les  contractions  sont  très  énergiques  chez  des  femmes  chétives,  et  assez  faibles 
chez  d'autres  qui  sont  robustes  et  vigoureuses.  La  force  des  contractions  dépend 
plutôt  du  développement  des  fibres  musculaires  de  l'utérus,  elle  est  le  plus  sou- 
vent en  raison  directe  de  la  durée  des  douleurs.  La  matrice  se  contracte  surtout 
énergiquement  quand  les  efforls  qu'elle  fait  pour  se  débarrasser  de  son  contenu 
rencontrent  des  obstacles  mécaniques.  Dans  ce  cas,  l'on  observe  parfois  que  la 
violence  avec  laquelle  la  tête  est  poussée  à  travers  le  bassin  rétréci  amène  des 
fractures  des  os  du  crâne  ou  la  rupture  de  l'une  ou  de  l'autre  des  symphyses  du 
bassin  ;  en  un  mot  l'utérus  est  susceptible  d'un  développement  de  force  tel  que 
n'en  présente  aucun  autre  organe.  On  se  rend  compte  de  l'intensité  de  la  con- 
Iractiou  en  plaçant  la  main  sur  le  bas-ventre  de  la  femme  et  en  constatant  que 
l'utérus  devient  dur  comme  une  pierre,  ou  bien  encore  en  observant  son  influence 
sur  le  fœtus  et  sur  les  voies  génitales.  Quelquefois  l'énergie  remarquable  de  ces 
contractions  musculaires  se  révèle  à  l'accoucheur  de  la  façon  la  plus  éclatante, 
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quand  sa  main,  se  trouvant  dans  la  matrice  pendant  une  douleur,  est  compri- 
mée de  telle  sorte  qu'elle  perd  toute  sensibilité  et  devient  incapable  du  moindre 
mouvement.  Au  contraire,  les  plaintes  des  parturientes  ne  donnent  pas  toujours 
une  idée  exacte  de  l'intensité  des  douleurs. 

§  223.  Quand  les  contractions  de  la  matrice  ont  atteint  un  certain  degré 
d'intensité,  elles  sont  accompagnées  de  douleur,  parce  que  les  nerfs  de  l'organe 
sont  plus  ou  moins  comprimés  ou  tiraillés  ;  cette  douleur  a  son  siège  dans  la 
substance  utérine  et  principalement  dans  la  partie  qui  contient  le  plus  de  nerfs, 
c'est-à-dire  dans  la  région  de  l'orifice,  tandis  que  le  fond  reste  le  plus  souvent 
indolent;  elle  est  en  raison  directe  de  la  force  et  de  la  durée  de  la  contraction 
et  atteint  son  plus  haut  degré  au  moment  de  la  tension  maximum  de  l'utérus. 
Jl  est  bien  rare  que  la  sensation  douloureuse  manque  complètement  ou  soit 
presque  nulle.  Il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  douleur  produite  par  la  contrac- 
tion celle  qui  résulte  de  la  compression  et  de  l'extension  que  subissent,  lors  du 
passage  du  fœtus,  les  parties  molles  situées  dans  le  bassin,  c'est-à-dire  la  vessie, 
le  rectum,  les  origines  du  nerf  sciatique,  etc.,  ainsi  que  le  vagin  et  la  vulve. 
Cette  douleur  est  d'autant  plus  violente  que  les  parties  sont  plus  résistantes  et 
plus  rigides  et  que  le  fœtus  est  plus  volumineux  ;  elle  persiste  dans  l'intervalle 
des  contractions,  mais  à  un  degré  moins  prononcé. 

La  douleur  qui  accompagne  la  contraction  annonce  à  la  femme  l'approche  du 
travail  et  l'avertit  de  prendre  ses  dispositions  et  de  se  procurer  l'assistance 
nécessaire  pour  cet  acte  important  ;  assez  souvent  aussi  elle  surexcite  la  partu- 
riente  au  plus  haut  point  et  peut  atteindre  un  tel  degré  d'exagération  morbide 
qu'elle  produit  un  tremblement  de  tous  les  membres,  une  perte  momentanée 
de  l'intelligence  et  des  accès  de  manie. 

U  s'en  faut  de  beaucoup  qu'on  puisse  toujours  juger  de  l'intensité  des  douleurs  d'après 
les  plaintes  des  parturientes  ;  en  général,  des  femmes  endurcies  à  la  souffrance  ou 
phlegmatiques  se  plaignent  moins  pendant  l'accouchement  que  celles  qui  sont  irritables 
ou  douillettes.  On  remarque  surtout  que  les  personnes  sensées  et  bien  élevées  suppor- 
tent les  douleurs  de  l'enfantement  les  plus  violentes  avec  beaucoup  plus  de  calme  et 
de  résignation  que  celles  qui  sont  incultes  et  grossières. 

§  224.  Les  contractions  de  la  matrice  (dolores  ad  partum)  se  reconnaissent 
aux  caractères  suivants: 

1'  Dès  leur  début,  la  matrice  devient  tendue  et  dure,  forme  en  avant  une 
saillie  plus  ou  moins  pointue,  se  soulève  un  peu,  et  persiste  dans  cet  état  tant 
que  dure  la  douleur. 

2*  La  douleur  produite  par  la  contraction  a  une  direction  particulière  ;  elle 
commence  dans  la  région  lombo-sacrée,  s'étend,  en  s'accompagnant  d'un 
ténesme  pénible,  en  avant  sur  la  région  inférieure  du  ventre,  traverse  le  bassin 
et  se  fait  sentir  jusqu'à  la  vulve  et  quelquefois  jusqu'aux  cuisses. 

3°  Les  contractions  sont  périodiques  ;  chacune  d'elles  est  suivie  d'un  temps  de 
repos. 

4*  Chaque  douleur  normale  présente  une  certaine  gradation  et  diminue  peu  à 
peu  après  qu'elle  a  atteint  son  maximum  d'intensité. 
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5°  Les  vraies  douleurs  ont  une  influence  perceptible  sur  l'orifice  utérin  et  sur 
les  parties  de  l'œuf  qu'il  renferme. 

6°  Une  fois  qu'elles  sont  bien  établies,  aucun  moyen  ne  peut  les  supprimer 
complètement. 

§  225.  Vers  la  fin  de  la  grossesse  ou  pendant  le  cours  du  travail,  il  se  déclare 
quelquefois  dans  le  ventre  des  douleurs  qui  ne  sont  pas  produites  par  des 
contractions  de  la  matrice,  mais  qui  simulent  celles  de  l'enfantement  d'une 
façon  frappante  et  qu'on  a  désignées,  pour  cette  raison,  sous  le  nom  de  fausses 
douleurs,  afin  de  les  distinguer  des  douleurs  véritables.  Il  est  important  de  ne 
pas  commettre  de  confusion  sous  ce  rapport.  Les  douleurs  apparentes  ou  fausses 
douleurs  (dolores  spurii)  siègent  habituellement  dans  les  intestins  et  sont  pro- 
duites par  des  refroidissements,  des  indigestions,  des  flatuosités,  par  la  consti- 
pation, quelquefois  aussi  par  des  émotions;  ce  sont  des  douleurs  irrégulières, 
sans  direction  déterminée,  et  qui  n'amènent  aucune  modification  de  la  matrice; 
ou  bien  si  l'utérus  se  contracte  sympathiquement,  on  ne  constate  qu'une  tension 
passagère,  faible,  intermittente,  du  fond  de  l'organe,  sans  aucune  modification 
de  l'orifice.  On  désigne  sous  le  nom  de  douleurs  mixtes  la  réunion  des  deux 
espèces  de  douleurs,  vraies  et  fausses  ;  cet  état  existe  assez  souvent,  et  trouble 
d'une  façon  notable  la  marche  du  travail. 

§  226.  On  divise  les  douleurs  en  régulières  et  irrégulières;  elles  sont  régu- 
lières quand  les  contractions  de  la  matrice  sont  suffisamment  fortes  et  dura- 
bles et  séparées  par  des  intervalles  assez  longs,  et  quand  elles  s'étendent  à  tout 
l'organe  d'une  façon  normale,  c'est-à-dire  qu'elles  présentent  leur  maximum 
d'intensité  au  fond,  sont  moins  fortes  au  corps,  et  plus  faibles  encore  au  segment 
inférieur,  et  enfin  quand  elles  ne  sont  pas  accompagnées  d'une  souffrance 
excessive. 

§  227.  Les  douleurs  sont  ir régulières  quand  les  contractions  dépassent  ou 
n'atteignent  pas  la  mesure  ordinaire  et  sont,  par  conséquent,  trop  fortes  ou  trop 
faibles,  trop  prolongées  ou  trop  courtes,  trop  fréquentes  ou  trop  rares,  quand 
elles  ne  suivent  pas  la  direction  habituelle,  et  que  certaines  parties  de  la  matrice 
se  contractent  proportionnellement  plus  que  les  autres,  etc.,  enfin  quand  la 
sensation  douloureuse  est  trop  violente.  Nous  parlerons  de  ces  douleurs  dans 
la  seconde  partie. 

§  228.  Ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  le  vagin,  pendant  la  gros- 
sesse, non  seulement  se  prépare  à  livrer  passage  au  fœtus  lors  de  l'accouchement, 
mais  encore  acquiert  la  propriété  d'entrer  en  contraction  par  suite  du  dévelop- 
pement plus  considérable  de  ses  fibres  musculaires  lisses,  ce  qui  le  met  évidem- 
ment en  état  de  contribuer  à  l'expulsion  du  fœtus  et  du  délivre  d'une  façon 
active,  quoique  dans  une  bien  moindre  mesure  que  l'utérus  lui-même.  L'inter- 
vention du  vagin  pendant  le  travail  ne  devient  manifeste  que  lorsque  la  partie 
fœtale  qui  se  présente  a  traversé  l'orifice  utérin  et  se  met  en  contact  immédiat 
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avec  ses  parois.  Plus  ce  canal  est  turgescent,  inou  et  humide  au  moment  de 
l'accouchement,  et  plus  sa  contractilité  parait  être  développée. 

Les  propriétés  contractiles  du  vagin  se  manifestent  dans  les  circonstances  suivantes  : 
l"  vers  la  fin  du  travail,  l'accoucheur  éprouve  souvent  une  résistance  très  vive  quand 
il  veut  introduire  une  main  entre  la  téte  et  la  paroi  vaginale  (par  exemple  pour  guider 
une  cuiller  du  forceps);  2°  le  vagin  expulse  quelquefois  avec  force,  et  sans  le  concours 
des  muscles  abdominaux,  un  corps  étranger  qui  y  est  contenu,  tel  qu'un  caillot  de 
sang,  le  délivre  ou  un  tampon;  3*  souvent,  dans  les  présentations  pelviennes,  les 
extrémités  inférieures  du  fœtus,  situées  dans  la  courbure  du  sacrum  et  complètement 
soustraites  à  l'influence  de  la  matrice,  sont  chassées  et  comme  lancées  hors  du  vagin 
sans  le  concours  de  l'utérus  et  des  muscles  abdominaux.  Us  bras  de  l'enfant  exécutent 
parfois  un  mouvement  analogue,  auquel  le  reste  du  corps  ne  prend  aucune  part. 

§  229.  En  même  temps  que  s'éveille  l'activité  de  la  matrice  et  du  vagin,  les 
parties  génitales  externes  et  le  périnée  se  préparent  manifestement  au  travail. 
Les  lèvres  de  la  vulve  se  gonflent,  le  périnée  devient  plus  souple  et  plus  exten- 
sible, l'anus  forme  un  bourrelet  plus  épais  et  plus  saillant,  et  les  parties 
sexuelles  sont  le  siège  d'une  sécrétion  muqueuse  abondante. 

B.  —  Des  forces  qui  secondent  les  doileurs 

§  230.  Les  muscles  abdominaux  et  le  diaphragme  joignent  leur  action  à  celle 
de  l'utérus,  mais  contribuent  beaucoup  moins  que  lui  à  l'expulsion  de  l'enfant, 
de  sorte  que  l'accouchement  peut  se  faire  sans  qu'ils  y  coopèrent  en  aucune 
façon  (§  218). 

Ces  muscles  sont  soumis  à  la  volonté,  par  conséquent  ils  peuvent  être  mis  en 
action  à  toutes  les  périodes  de  l'accouchement  (c'est  ce  qui  constitue  le  travail 
proprement  dit:  labores  ad  partum).  Mais  vers  la  fin  de  la  période  d'expulsion, 
quand  la  partie  fœtale  qui  s'est  engagée  commence  à  comprimer  et  à  distendrp 
les  parties  molles  situées  à  la  sortie  du  bassin,  les  contractions  de  ces  muscles 
deviennent  aussi  involontaires  (par  phénomène  réflexe),  elles  viennent  en  aide  à 
l'effort  utérin,  et,  le  plus  souvent,  la  femme  ne  peut  pas  s'abstenir  tout  à  fait 
de  pousser.  Elle  cherche  un  point  d'appui  pour  ses  mains  et  pour  ses  pieds;  le 
tronc  se  trouve  ainsi  fixé;  en  même  temps,  la  respiration  est  suspendue  et  la  base 
du  thorax  est  immobilisée  par  la  tension  du  diaphragme.  Alors  les  muscles  abdo- 
minaux, se  contractant  énergiquement,  servent  de  point  d'appui  à  la  contraction 
utérine,  et  d'autre  part,  en  refoulant  la  matrice  vers  en  bas,  agissent  indirecte- 
ment sur  son  contenu  et  favorisent  l'expulsion  du  fœtus  et  de  ses  annexes, 
comme  dans  d'autres  circonstances  ils  concourent  à  celle  de  l'urine  et  des 
matières  fécales. 

II.  —  De  la  résistance  contre  laquelle  sont  dirigées  les  forces  expulsives. 

§  231.  La  résistance  que  les  forces  expulsives  sont  appelées  à  vaincre  est 
constituée  par  le  fœtus  et  ses  annexes  et  par  les  voies  destinées  au  passage  du 
produit,  et  qu'on  nomme  pour  cette  raison  les  voies  génitales,  savoir  :  l'orifice 
utérin,  le  vagin,  la  vulve,  le  bassin  et  les  parties  molles  dont  il  est  revêtu.  Le 
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fœtus  participe  à  la  résistance  par  son  volume,  sa  forme,  sa  présentation,  sa 
position,  par  la  conformation  et  la  texture  des  tissus  qui  l'unissent  à  la  mère,  etc.  ; 
les  voies  génitales,  par  leur  forme,  leur  ampleur,  leur  souplesse  et  leur  exten- 
sibilité. 

Pour  que  l'accouchement  soit  possible,  il  faut  que  la  puissance  l'emporte  sur 
la  résistance.  Dans  le  cas  contraire,  ou  bien  quand  la  résistance  est  égale  à  la 
somme  des  forces  expulsives,  l'accouchement  peut  tout  aussi  peu  se  faire  que 
lorsque  le  corps  à  expulser  se  trouve  placé  en  dehors  de  la  sphère  d'action  de 
la  puissance. 

C'est  du  rapport  entre  la  puissance  et  la  résistance  que  dépendent,  avant  tout, 
la  manière  dont  le  fœtus  est  expulsé  du  sein  de  la  mère,  la  difficulté  plus  ou 
moins  grande  de  cette  expulsion,  et  le  temps  qui  est  nécessaire  pour  l'effectuer, 
en  un  mot:  la  marche  du  travail. 
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CHAPITRE  II 

PHÉNOMÈNES  HABITUELS  DE  L'ACCOUCHEMENT 

§  232.  Pour  mieux  embrasser  tout  l'ensemble  du  travail,  il  est  utile  de  le 
diviser  en  un  certain  nombre  de  périodes;  on  facilite  ainsi  l'étude  et  la  descrip- 
tion des  nombreux  phénomènes  de  cet  acte  merveilleux,  quoiqu'ils  constituent 
en  réalité  un  tout  continu.  On  admet  généralement  cinq  périodes  (ou  temps)  de 
l'accouchement,  qui  peuvent  se  réduire  aux  trois  suivantes: 

1°  La  période  de  dilatation, 

2*  La  période  d'expulsion, 

3°  La  période  de  délivrance. 

Quelques  accoucheurs  n'admettent  que  deux  ou  trois  périodes  ;  d'autres,  tels  que 
Levret,  Stein,  Baudelocque  et  YVigand,  en  comptent  quatre.  Jœrg  en  admet  six, 
parce  qu'il  fait  rentrer  la  puerpéralité  dans  l'accouchement.  Somme  toute,  la  chose  a 
moins  d'importance  que  certains  auteurs  ne  lui  en  ont  donné  ;  cependant,  pour  éviter 
les  malentendus,  il  serait  à  désirer  qu'on  se  mil  d'accord  sur  une  division  uniforme 
de  l'accouchement. 

1»  Période  de  dilatation. 

Cette  période  embrasse  le  premier  et  le  second  temps  (de  la  plupart  des 
accoucheurs),  pendant  lesquels  la  nature  ne  s'occupe  que  de  la  préparation  à 
l'expulsion  de  l'œuf,  c'est-à-dire  de  Youverture  des  voies  génitales  molles. 
Durant  cette  période,  les  douleurs  effacent  le  col  de  la  matrice,  ouvrent  l'orifice 
utérin,  l'élargissent  de  façon  qu'il  permette  le  passage  du  fœtus,  et  assouplissent 
en  même  temps  le  canal  vaginal  et  la  vulve. 
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'Vi., .MU  H  TEMPS  DE  :  \      ■  •  V  M  EST) 

§  233.  Le  premier  temps,  ou  temps  des  prodromes  (temps  secret,  travail 
insensible  des  auteurs  français),  commence  avec  les  premières  contractions 
sensibles  de  la  matrice;  il  dure,  chez  les  primipares,  jusqu'au  moment  où  l'ori- 
fice utérin  commence  à  s'ouvrir;  chez  les  pluripares  il  s'étend  jusqu'à  l'instant 
où  l'orifice,  qui  est  déjà  ouvert  à  la  fin  de  la  grossesse,  commence  à  se  dilater. 
Quelque  temps  auparavant  les  femmes,  surtout  les  primipares,  sentent  qu'il  se 
passe  en  elles  quelque  chose  d'insolite.  Elles  éprouvent  un  certain  malaise,  des 
inquiétudes,  des  angoisses  passagères,  changent  souvent  de  couleur,  dorment 
d'un  sommeil  agité,  perdent  l'appétit,  et  ont  des  envies  fréquentes  d'uriner. 
A  ces  prodromes  viennent  se  joindre  les  premières  contractions,  dolores 
prœsagientes,  mouches,  par  lesquelles  l'utérus  essaye  pour  ainsi  dire  ses  forces, 
et  qui  donnent  à  la  femme  la  sensation  d'une  compression  uniforme  exercée  de 
toutes  parts  sur  l'abdomen.  Elles  sont  caractérisées  par  la  tension  et  la  dureté 
de  la  matrice  et  par  un  sentiment  incommode  de  tiraillement  dans  la  région 
pelvienne,  surtout  vers  le  sacrum.  Elles  ne  sont  réellement  douloureuses  que 
pour  les  femmes  très  sensibles  ou  à  la  suite  de  refroidissement,  principalement 
chez  les  primipares;  en  général,  elles  ne  font  guère  souffrir  les  personnes  robus- 
tes et  bien  portantes.  Elles  précèdent  quelquefois,  surtout  chez  les  primipares, 
de  douze  à  vingt-quatre  heures,  ou  même  de  plusieurs  jours,  le  véritable  début 
du  travail;  dans  ce  dernier  cas,  elles  se  déclarent  habituellement  vers  le  soir  et 
cessent  pendant  le  repos  de  la  nuit.  Chez  les  pluripares,  elles  ont  moins  de  durée, 
n'apparaissent  parfois  que  quelques  heures  avant  le  commencement  du  travail, 
et  semblent  manquer  tout  à  fait  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

§  234.  Le  ventre  tombe  encore  davantage  pendant  cette  période,  et  le  segment 
inférieur  de  la  matrice  descend  plus  bas  dans  la  cavité  pelvienne,  surtout  chez 
les  primipares.  Malgré  cela  on  atteint  difficilement  l'orifice  chez  ces  dernières, 
parce  qu'il  est  élevé  et  dirigé  tout  à  l'ait  en  arrière  vers  le  sacrum.  Il  est  très 
petit  et  se  présente  souvent  sous  la  forme  d'une  fossette  lenticulaire,  presque 
plane.  Chez  les  pluripares,  au  contraire,  l'orifice  se  trouve  plus  bas,  ses  bords 
sont  mous,  boursouflés  et  suffisamment  écartés  pour  qu'on  puisse  sentir,  à  tra- 
vers, les  membranes  de  l'œuf  et  même  la  partie  du  fœtus  qui  se  présente.  On 
constate  aussi  pendant  les  contractions  que  les  membranes  commencent  à  se 
tendre  un  peu.  — La  vulve  et  le  vagin  sont  plus  mous,  plus  larges  et  plus  tur- 
gescents; la  muqueuse  vaginale  sécrète  en  plus  grande  abondance  un  mucus 
incolore,  gélatiniforme,  qui  lubrifie  les  voies  génitales  et  les  prépare  ainsi  à 
livrer  plus  facilement  passage  au  fœtus. 
C'est  pendant  ce  premier  temps  du  travail  que  le  col  utérin  s'efface. 

(DEUXIEME  TEMPS  DE  l/ACCOlCHEMEST) 

§  235.  A  partir  de  ce  moment,  l'orifice  commence  à  s'ouvrir,  et  les  contrac- 
tions utérines  sont  accompagnées  de  douleurs  qui  s'étendent  des  lombes  à  la 
région  vulvaire,  mais  qui  sont  surtout  très  intenses  vers  le  sacrum  et  ne  se 
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font  quelquefois  sentir  qu'à  cet  endroit.  La  femme  devient  plus  agitée,  change 
souvent  de  position,  se  couche,  puis  se  relève  et  se  met  à  marcher  ;  pendant  la 
contraction  elle  se  cramponne  avec  les  mains,  ou  bien  elle  appuie  la  région  sacrée 
contre  un  objet  résistant  pour  se  procurer  quelque  soulagement.  Souvent  il  se 
déclare  des  malaises,  des  éructations  et  des  vomissements. 

L 'orifice  utérin  s'élargit  de  plus  en  plus.  Pendant  chaque  contraction,  le 
liquide  amniotique  est  poussé  vers  lui,  et  les  membranes  ainsi  tendues  font  une 
saillie  hémisphérique  hors  de  l'orifice  :  la  poche  des  eaux  se  forme.  Quand  la 
douleur  cesse,  la  poche  s'affaisse,  et  l'on  peut  de  nouveau  sentir  la  tête  du  fœtus 
à  travers  les  membranes.  Le  segment  inférieur  et  l'orifice,  qui  étaient  tendus 
pendant  la  contraction,  redeviennent  également  mous  et  souples;  seulement  ce 
dernier  est  plus  dilaté  qu'auparavant. 

Si,  antérieurement,  la  tète  plongeait  profondément  dans  le  segment  inférieur, 
sous  forme  d'une  demi-sphère,  —  ce  qui  est  le  cas  le  plus  habituel  chez  les  pri- 
mipares vers  la  fin  de  la  grossesse  et  même  au  début  du  travail,  —  on  constate 
à  ce  moment  qu'elle  est  un  peu  plus  élevée. 

Le  mouvement  d'ascension  de  la  téte  est  dû  probablement  au  raccourcissement  du 
diamètre  longitudinal  de  la  matrice.  C'est  peut-être  pour  la  même  raison  que  des 
tumeurs  insérées  sur  le  col,  et  qui  proéminaient  plus  ou  moins  bas  dans  l'excavation, 
se  retirent  peu  à  peu  et  s'élèvent  au-dessus  du  détroit  supérieur  dans  le  cours  du 
second  temps. 

§  236.  Les  douleurs  du  second  temps  sont  appelées  douleurs  préparantes, 
parce  qu'elles  dilatent  l'orifice  utérin  et  le  préparent  au  passage  du  fœtus.  Au 
début  de  ce  temps,  les  mucosités  abondantes  que  sécrète  le  vagin  sont  mélan- 
gées de  quelques  stries  de  sang,  provenant  de  la  rupture  de  petits  vaisseaux 
situés  entre  l'utérus  et  les  membres  ou,  selon  quelques  auteurs,  de  petites 
déchirures  à  l'orifice  utérin.  On  dit  alors  que  la  femme  marque;  on  donne 
aussi  à  cette  légère  perte  de  sang  le  nom  de  signa,  parce  qu'on  la  regarde 
comme  un  signe  de  la  dilatation  de  l'orifice  et  du  commencement  du  travail 
proprement  dit. 

Souvent  les  douleurs  préparantes  sont  celles  qui  occasionnent  aux  primipares  les 
souffrances  les  plus  aiguës,  i\  cause  du  tiraillement  que  subissent,  lors  de  la  dilatation 
de  l'orifice  utérin,  les  nerfs  si  nombreux  de  cette  région.  A  ce  moment,  les  femmes  se 
plaignent  vivement  et  sont  très  agitées,  puis  elles  se  calment  dès  que  la  tête  du  fœtus 
a  traversé  complètement  l'orifice  et  que  la  tension  du  segment  inférieur  se  trouve  ainsi 
diminuée. 

§  237.  Lorsque  l'orifice  présente  une  ouverture  d'environ  8  centimètres,  et 
que  la  poche  des  eaux,  développée  en  proportion,  descend  profondément  dans 
le  vagin  et  reste  tendue  de  façon  à  ce  qu'on  puisse  s'attendre  à  sa  rupture  pen- 
dant la  douleur  prochaine  ou  celle  qui  la  suivra,  on  dit  que  la  poche  est  prête 
à  se  rompre  (Fig.  58).  La  déchirure  des  membranes  et  l'écoulement  du  liquide 
amniotique,  qui  a  lieu  souvent  avec  un  bruit  perceptible,  s'appelle  la  rupture 
de  la  poche  des  eaux,  et  on  donne  le  nom  de  premières  eaux  au  liquide  qui 
s'écoule  et  qui  se  trouvait  entre  les  membranes  et  la  tête.  Il  ne  s'échappe  habi- 
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luellement  que  celle  partie  du  liquide  amniotique  ;  le  reste  est  maintenu  dans 
l'œuf,  parce  que  le  segment  inférieur  et  surtout  l'orifice  interne  s'appliquent 
exactement  autour  de  la  partie  du  fœtus  qui  se  présente.  —  Quand  la  dilata- 
tion de  l'orifice  est  complète 
(c'est-à-dire  quand  il  a  envi- 
ron 11  centimètres  de  dia- 
mètre), le  deuxième  temps  de 
l'accouchement  est  terminé. 

Lorsque  les  membranes  sont 
plus  minces  et  plus  faibles  que 
d'ordinaire,  la  rupture  de  la 
poche  a  lieu  parfois  avant  que 
l'orifice  soit  complètement  di- 
laté, ou  bien  encore  les  eaux 
s'écoulent  peu  à  peu,  lentement; 
ceci  arrive  fréquemment  chez 
les  primipares,  et  on  observe 
alors  quelquefois  que  le  travail 
languit  et  qu'il  est  plus  dou- 
loureux. En  général,  il  n'en  ré- 
sulte pas  d'autres  suites  fâcheu- 
ses, si  l'accouchement  ne  traîne 
pas  trop  en  longueur.  —  Du 
reste,  il  ne  faut  pas  confondre 
l'écoulement  des  fausses  eaux 
(§  84  )  avec  celui  des  vraies  eaux. 
—  Quelquefois  les  membranes 
sont  remarquablement  fortes, 
résistent  plus  longtemps  à  l'elfe t 
Fie.  58.  —  Poche  prête  à  se  rompre.  des  contractions  et  n'éclatent 

que  quand  elles  font  saillie  au 
dehors.  Parfois  elles  ne  se  rompent  pas  même  à  ce  moment,  et  la  tète  est  expulsée 
recouverte  des  enveloppes  intactes  (caput  galeatutn)  :  l'enfant  nait  coiffé. 

En  général,  la  rupture  des  membranes  a  lieu  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  poche 
qui  est  engagée  dans  l'orifice  utérin.  Quelquefois  elle  se  fait  vers  le  côté  ou  même  au- 
dessous  de  l'orifice  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  sent  la  tête  encore  recouverte  des  mem- 
branes après  l'écoulement  des  eaux,  et  parfois  il  se  forme  même  encore  une  petite 
poche  nouvelle. 

2°  Période  d'expulsion. 

Elle  embrasse  le  second  et  le  troisième  temps  du  travail.  Quand  la  prépara- 
tion est  terminée,  la  nature  se  met  en  devoir  de  faire  progresser  le  fœtus  et  en 
effectue  peu  à  peu  l'expulsion. 

(troisième  temps  de  l'accouchehertI 

§  238.  Habituellement  la  rupture  de  la  poche  est  suivie  d'un  intervalle  plus 
long  que  ceux  qui  l'ont  précédée  ;  mais  ensuite  les  contractions  reviennent,  plus 
fréquentes,  plus  longues  et  plus  durables,  et  affectent  l'organisme  entier;  on  les 
appelle  les  douleurs  expulskes  (dolores  ad  partum  proprie  sic  dicti).  L'acte  de 
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la  parlurition  ne  commence  réellement  qu'avec  la  première  douleur  expulsive. 
La  parturiente  ne  peut  être  ni  debout  ni  assise;  sa  face  est  rouge  et  brûlante, 
ses  yeux  brillent,  tout  son  corps  se  couvre  d'une  sueur  abondante,  son  pouls 
devient  parfois  plus  fréquent  et  plus  plein;  elle  éprouve  un  besoin  irrésistible  de 
chercher  un  point  d'appui  pour  ses  mains  et  ses  pieds,  et  de  fixer  la  région  du 
sacrum,  afin  de  seconder  les  douleurs  en  poussant  vers  en  bas.  Il  se  déclare  des 
envies  fréquentes  d'aller  à  la  selle  et  d'uriner,  et  assez  souvent  des  crampes 
excessivement  douloureuses  dans  les  cuisses  et  dans  les  mollets.  Cependant  la 
téte  s'engage  de  plus  en  plus  dans  l'orifice.  Comme  elle  est  embrassée  étroi- 
tement par  le  segment  inférieur,  les  os  du  crâne  chevauchent  les  uns  sur  les 
autres,  et  le  cuir  chevelu  forme  des  plis  qui  sont  peu  à  peu  remplacés  par  la 
tuméfaction  céphalique  (caput  succéda  n  eu  m)  [bosse  œdémato-sanguine  des 
auteurs  français],  produite  par  une  exsudation  séro-gélatineuse  qui  se  forme  au- 
dessous  de  la  calotte  crânienne,  sous  l'influence  de  douleurs  de  plus  en  plus 
énergiques,  lorsque  le  travail  se  prolonge  pendant  un  certain  temps.  Quand  la 
plus  grande  circonférence  de  la  téte  se  trouve  en  rapport  avec  les  bords  de  l'ori- 
fice, on  dit  qu'elle  est  au  couronnement  supérieur.  Enfin,  elle  arrive  tout  à  fait 
dans  le  vagin  et  jusqu'à,  la  sortie  du  pelvis,  de  sorte  qu'on  la  sent  directement 
derrière  la  fente  vulvaire. 

Ici  se  termine  le  troisième  temps  de  l'accouchement. 

Pendant  le  troisième  et  le  quatrième  temps  de  l'accouchement,  les  femmes  éprouvent 
un  besoin  plus  ou  moins  violent  d'aller  à  la  selle,  qui  est  souvent  illusoire,  parce  que 
le  contenu  du  rectum  a  déjà  été  évacué  antérieurement  ;  ce  fait  a  une  assez  grande 
importance  en  médecine  légale. 

Martin  et  Mauer  ont  étudié  l'influence  des  contractions  de  la  matrice  sur  le  pouls 
des  femmes  en  couches;  ils  ont  constaté  que  si  le  nombre  des  pulsations  est  de  5  à  6 
par  5  secondes,  avant  le  travail  et  dans  l'intervalle  des  douleurs,  il  monte  à  7  au  com- 
mencement de  la  contraction  et  peut  arriver  à  S  et  9;  après  s'être  maintenu  à  ce  chiffre, 
en  présentant  assez  souvent  quelques  oscillations,  il  tombe  de  nouveau  progressive- 
ment. Voici  les  chiffres  qui  indiquent  la  fréquence  du  pouls  de  5  eu  5  secondes  :  5.  5. 
6.  7.  7.  7.  8.  8.  7.  8.  8.  8.  7.  7.  6.  5.  —  Ils  ont  observé  de  plus  que,  lorsque  le  travail 
est  laborieux  et  prolongé,  le  pouls  reste  aussi  plus  fréquent  pendant  l'intervalle  des 
douleurs,  jusqu'au  moment  de  l'expulsion  du  fœtus,  etc.  (1). 

Winckel  a  fait,  dans  quarante  accouchements  normaux,  des  observations  très  esti- 
mables sur  l'état  de  la  température  ;  il  en  résulte  que  pendant  chaque  travail  régulier 
la  température  du  corps  s'élève  un  peu;  mais  cette  élévation  est  faible  et  n'atteint  en 
moyenne  que  0",t8  à  0°,25  C. ;  pendant  la  période  d'expulsion  elle  est  plus  forte  de 
frfill  (2).  Gruber  prétend,  au  contraire,  que  la  température  s'abaisse  pendant  le  cours 
du  travad. 

D'après  Winckel,  dans  l'accouchement  normal,  la  sécrétion  de  farine  est  phis 
abondante,  ce  qui  serait  du,  tant  à  l'augmentation  de  la  tension  artérielle  qui  se  pro- 
duit peu  à  peu  sous  l'influence  des  contractions,  qu'à  la  surexcitation  de  l'activité 
nerveuse.  Le  poids  spécifique  de  l'urine  augmente,  elle  contient  plus  d'urée,  d'acide 
phosphorique  et  d'acide  sulfurique,  et  moins  de  chlorure  de  sodium  que  l'urine  normale. 

(1)  Voj.  Martin,  Veber  die  mit  jeder  Geburttwehe  iteigende  und  fatlende  Pulsfrequen* 
(Archiv.  fur  phyxiologitche  llrilkundc,  XIII*  année,  p.  369;  et  Mauer,  ibtd.,  p.  377). 

(2)  Winckel,  Temptratur-Stadien  bti  der  Geburt  und  im  W'ochenbette  (MonaUschrift  fur 
Geburtskunde,  lland  XX,  p.  420k 
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(QUATRIÈME  TEMPS  DE  L'ACCODCHEMEJfT) 

§  239.  Le  quatrième  temps  commence  lorsque  la  tête  apparaît  entre  les  lèvres 
et  la  vulve,  et  se  termine  par  l'expulsion  complète  de  l'enfant. 

Pendant  chaque  douleur,  la  tète  écarte  les  grandes  lèvres  et  l'on  en  aperçoit 
une  petite  partie.  Le  périnée,  refoulé  par  elle  en  bas  et  en  avant,  forme  une 
saillie  hémisphérique,  et  subit  peu  à  peu  dans  tous  les  sens  une  distension  telle 
que  sa  longueur,  qui  n'est  habituellement  que  d'environ  3  à  \  centimètres, 
•  atteint  de  1 1  à  1G  centimètres;  en  même  temps  il  s'amincit  considérablement  et 
menace  de  se  déchirer  (Fig.  59).  L'anus  est  également  refoulé  en  avant  et  forte- 


ment distendu,  surtout  dans  le  sens  transversal,  au  point  qu'une  partie  de  la  paroi 
antérieure  du  rectum  devient  visible.  —  Quand  la  douleur  cesse,  la  tête  se  retire 
en  arrière,  mais  d'ordinaire  moins  rapidement  qu'elle  n'avait  été  poussée  en 
avant  par  la  contraction  ;  en  même  temps  cessent  la  dilatation  et  la  tension  vio- 
lente des  parties.  Au  commencement,  la  tête  recule  assez  pour  qu'il  n'en  reste 
aucune  partie  visible  dans  l'intervalle  des  douleurs;  pendant  ces  alternatives  de 
descente  et  d'ascension,  il  s'écoule  de  temps  en  temps  un  peu  d'eau,  le  plus  sou- 
vent au  début  et  à  la  fin  de  la  douleur,  rarement  pendant  les  contractions  ou 
dans  leurs  intervalles.  A  mesure  que  le  travail  avance,  une  plus  grande  partie 
de  la  tète  devient  visible,  et  il  arrive  un  moment  où  le  cercle  vulvaire  l'embrasse 
tout  près  de  la  plus  grande  circonférence  qu'elle  présente  au  détroit  inférieur; 
alors  ou  bien  elle  franchit  rapidement  le  passage,  ou  bien,  surtout  chez  les 
primipares,  elle  reste  immobile  à  la  fin  de  la  douleur,  et  ce  n'est  que  pendant 
la  contraction  suivante,  si  celle-ci  est  assez  énergique,  quelle  traverse  la 
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vulve  distendue  au  plus  haut  degré  (l'on  dit  dans  ce  cas  que  la  XèU  est  au 
couronnement  inférieur,  au  passage).  Lorsque  chez  les  multipares  la  tête, 
sur  le  point  d'êlre  expulsée,  recule  à  la  fin  de  la  douleur,  il  s'écoule  le  plus 
souvent  une  petite  quantité  de  sang. —Chez  les  pluripares,  la  tête  traverse 
habituellement  plus  vite  la  sortie  du  bassin,  parce  que  les  parties  molles  lui 
opposent  une  moindre  résistance. 

§  240.  Les  contractions  du  quatrième  temps  de  l'accouchement  sont  plus 
fortes,  plus  durables,  plus  fréquentes  et  beaucoup  plus  douloureuses  que 
celles  du  temps  précédent.  Aux  souffrances  qu'elles  provoquent,  vient  encore  se 
joindre  la  douleur  cuisante  qui  résulte  de  la  distension  toujours  croissante  de 
la  vulve  et  du  périnée.  Comme  le  corps  de  la  parturiente  est  agité  de  tremble- 
ments, on  a  donné  aux  contractions  de  ce  temps  de  l'accouchement  le  nom  de 
douleurs  conquassantes ;  elles  sont  accompagnées  d'un  ténesme  violent,  d'efforts 
incoercibles  d'expulsion  et  de  l'émission  involontaires  d'urine  et  de  matières 
fécales  ;  la  face  de  la  femme  est  en  feu  et  couverte  de  sueur,  comme  le  reste  du 
corps,  on  voit  battre  violemment  les  carotides;  ses  traits  sont  décomposés,  son 
regard  est  fixe  et  égaré,  son  agitation  et  ses  terreurs  ne  font  qu'augmenter,  elle 
sanglote  et  se  lamente,  et  au  moment  le  plus  douloureux  du  travail,  quand  la 
tête  arrive  au  passage,  il  lui  est  difficile  de  ne  pas  pousser  des  cris  aigus,  même 
quand  elle  n'est  pas  particulièrement  sensible. 

§  241.  Après  les  efforts  violents  et  les  souffrances  aiguës  qui  ont  accompagné 
l'expulsion  de  la  téte,  les  douleurs  s'arrêtent  un  peu  et  la  femme  jouit  d'un 
court  repos.  Au  bout  de  quelques  minutes,  il  survient  de  nouvelles  contrac- 
tions, incomparablement  moins  douloureuses,  qui  engagent  et  expulsent  les 
épaules  et,  presque  immédiatement  après,  le  reste  du  corps,  ainsi  que  les 
secondes  eaux,  c'est-à-dire  la  partie  du  liquide  amniotique  qui  était  encore  con- 
tenue dans  la  matrice;  en  même  temps,  ou  peu  après,  s'écoule  un  peu  de  sang 
liquide;  parfois  il  s'échappe  aussi  quelques  caillots  résultant  du  décollement  du 
placenta.  —  A  ce  moment,  la  matrice  contractée  peut  être  reconnue  parla  palpa- 
tion  au-dessus  des  pubis,  comme  une  boule  de  la  grosseur  de  la  tète  d'un  enfant 
âgé  de  quelques  années. 

Après  la  naissance  de  l'enfant  on  observe  souvent,  surtout  chez  les  primi- 
pares, un  frisson  plus  ou  moins  fort  et  quelquefois  un  tremblement  violent  de 
tout  le  corps. 

3°  Période  de  délivrance. 

(CMQUIÉ-HE  TEMps   DE   L'ACCOUCHEMEXT ) 

§  242.  Le  cinquième  temps  du  travail  commence  au  moment  où  l'enfant 
vient  de  naître,  et  se  termine  par  l'expulsion  de  Yarrière-faix  (délivre,  xecon- 
dines)\  on  désigne  ainsi  le  placenta  avec  les  membranes  et  la  partie  du  cordon 
qui  y  reste  adhérente  après  qu'on  en  a  fait  la  section. 

Immédiatement  après  la  naissance  de  l'enfant,  on  peut  habituellement  sentir 
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la  face  fœtale  du  placenta,  qui  fait  saillie  dans  l'orifice  utérin,  ce  qui  prouve 
qu'il  est  déjà  séparé  de  la  matrice  et  devenu  libre  dans  la  cavité  de  cet  organe. 
Assez  souvent  le  décollement  du  placenta,  qui  a  déjà  commencé  un  peu  plus 
tôt,  est  achevé  par  la  douleur  qui  expulse  le  tronc  du  fœtus.  Le  décollement  a 
lieu,  parce  que  les  surfaces  par  lesquelles  l'utérus  et  le  placenta  sont  en  contact 
deviennent  de  grandeur  inégale;  en  effet,  la  contraction  de  la  matrice  après 
l'expulsion  du  fœtus  entraîne  un  retrait  notable  de  ses  parois,  que  ne  peut  pas 
suivre  le  placenta  implanté  à  sa  face  interne.  C'est  ainsi  que  se  déchirent  tous 
les  vaisseaux  utérins  qui  mettaient  les  deux  organes  en  rapport,  et  c'est  pour  celte 
raison  qu'il  se  fait  un  écoulement  de  sang.  Après  un  quart  d'heure,  une  demi- 
heure,  ou  trois  quarts  d'heure,  souvent  plus  tôt,  rarement  plus  tard,  survien- 
nent de  nouvelles  contractions  qui  ne  sont  pas  particulièrement  douloureuses  et 
qu'on  appelle  dolores  ad  partum  secundinarum.  Elles  achèvent  le  décollement 
quand  il  n'est  pas  complet,  et  poussent  peu  à  peu  le  placenta,  la  face  interne  en 
avant,  à  travers  l'orifice  utérin,  jusque  dans  le  vagin,  d'où  il  est  enfin  expulsé, 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  par  les  contractions  du  vagin  et  des 
muscles  abdominaux,  en  entraînant  avec  lui  les  membranes  de  l'œuf  également 
retournées.  Le  plus  souvent  il  s'échappe  immédiatement  après  une  certaine 
quantité  de  sang,  moitié  liquide,  moitié  coagulé.  L'accouchement  est  terminé  et 
la  puerpéralité  commence. 

Un  écoulement  de  sang  après  la  naissance  de  l'enfant  indique  que  le  placenta  est 
décollé.  En  effet,  aussi  longtemps  qu'il  adhère  à  la  matrice  par  toute  sa  surface,  il  ne 
peut  pas  y  avoir  de  perte  par  le  vagin,  à  moins  que  l'utérus  ou  le  vagin  n'ait  subi 
une  lésion,  telle  que  :  la  déchirure  du  col,  la  rupture  d'une  varice  vaginale,  etc.  Pourtant 
cet  écoulement  de  sang  ne  prouve  en  aucune  façon  que  le  décollement  est  complet; 
on  n'en  a  la  certitude  que  quand  on  constate  par  le  toucher  que  le  placenta  est  engagé 
par  sa  face  lisse  dans  l'orillce  utérin.  Lorsqu'on  pratique  le  toucher  immédiatement 
après  la  sortie  du  fœtus,  en  introduisant  jusqu'à  l'orifice  utérin  l'index  d'une  main  le 
long  du  cordon  ombilical,  auquel  on  fait  subir  une  légère  tension  avec  l'autre  main,  on 
trouve  ordinairement  que  le  cordon  remonte  entre  la  partie  du  placenta  qui  se  pré- 
sente et  la  lèvre  antérieure  du  col,  et  le  doigt  nattant  que  rarement  le  point  d'inser- 
tion du  cordon  tant  que  le  placenta  se  trouve  en  dedans  de  l'orifice  utérin.  Ordinaire- 
ment le  doigt  n'arrive  au  point  d'insertion  que  lorsque  le  placenta  a  été  poussé  plus 
profondément  dans  le  vagin  ou  bien  lorsqu'on  a  tiré  sur  le  cordon  ombilical. 

Quelquefois  le  placenta  se  décolle  plus  tard  qu'il  n'a  été  dit,  ou  ne  se  détache  que 
partiellement.  Dans  ce  cas.  si  l'on  touche  immédiatement  après  la  naissance  de  l'en- 
fant, on  ne  trouve  dans  l'orifice  aucune  partie  du  placenta  ou  bien  l'on  n'y  rencontre 
qu'un  de  ses  bords.  —  D'autres  fois,  surtout  quand  la  période  d'expulsion  a  duré  long- 
temps, le  placenta  est  expulsé  immédiatement  après  le  fœtus. 

IMatthews  Duncan  (1),  rappelant  les  travaux  de  Ritgcn  (2)  et  de  Lemser  (3)  et  s'ap- 
puyant  sur  de  nombreuses  observations  personnelles,  affirme  que  la  partie  du  placenta 
qui  se  présente  la  première  à  l'orifice  utérin,  et  conséquemmenl  à  l'entrée  du  vagin, 
est,  non  pas  la  face  amniotique  ou  fœtale,  mais  le  bord  ou  une  partie  très  voisine  du 

■ 

(1)  J.  Matlhews  Duncan,  Sur  lemècanisme  de  l'accouchement,  etc.,  etc.,  traduit  par  P.  Budin. 
Paris,  1876,  p.  2i9. 

(2)  Von  Ritgcn,  Die  Ausschliesxungsieit  der  Xachgeburt  (Monatischrifl  fur  Geburtskunde. 
Band  VI,  185'.,  p.  273). 

(3)  Lemser,  DU  phytiologiache  Losuntj  des  Mutterkuchetu.  Giewen,  1865,  p.  17. 
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bord.  L'inversion  du  placenta  qui  se  replie  sur  lui-même  transversalement  (par  rap- 
port à  la  direction  de  l'axe  utérin)  et  la  présentation  de  sa  surface  fœtale,  telle  que 
les  auteurs  les  décrivent  et  que  Schultze  et  d'autres  les  ont  représentées,  ne  se 
rencontrent  que  très  rarement  (quand  on  ne  tire  pas  sur  le  cordon,  mais  qu'on 
abaudonne  l'expulsion  à  la  nature),  si  rarement  qu'on  ne  devrait  point  appeler  ce 
mécanisme  un  mécanisme  naturel  et  encore  bien  moins  le  mécanisme  naturel. 

Le  placenta  est,  pendant  son  expulsion,  replié  sur  lui-même,  mais  ses  plis  sont 
longitudinaux  et  non  pas  transversaux.  Dans  ce  vrai  mécanisme  naturel  il  n'y  a  pas 
d'hémorrhagie  digne  de  ce  nom.] 

« 

Il  résulte  de  l'observation  de  cent  quatre-vingt-dix  cas  que  la  femme  perd  en 
moyenne,  par  suite  de  l'accouchement,  056i  grammes  de  son  poids,  c'est-à-dire  tout 
près  de  la  neuvième  partir  du  poids  d'une  femme  enceinte  qui  a  atteint  le  dixième 
mois  de  la  grossesse  (10,  45  pour  iOO  en  moyenne).  Ce  chiffre  représente  le  poids  de 
l'œuf,  du  sang  qui  s'est  écoulé  pendant  la  période  de  délivrance,  des  excréments 
expulsés  durant  le  travail  et  de  l'exhalaison  cutanée  et  pulmonaire.  Après  les  accou- 
chements gémellaires,  la  diminution  monte  à  13,2  pour  100;  elle  est  moindre  chez  les 
primipares  que  chez  les  pluripares  (1). 

§  243.  La  durée  de  tout  l'accouchement,  et  celle  de  chacune  deses  périodes  est 
très  variable,  non-seulement  d'une  femme  à  l'autre,  mais  encore  dans  des  cou- 
ches successives  d'une  même  femme.  En  général,  on  peut  admettre  que  le  travail 
dure  habituellement  de  six  à  douze  heures;  pourtant  il  arrive  très  souvent  que 
1  la  nature  termine  cet  acte  beaucoup  plus  rapidement  :  dans  une  demi-heure  ou 
dans  un  quart  d'heure;  de  même  qu'elle  y  consacre  quelquefois  un  temps  beau- 
coup plus  long,  dix-huit,  vingt-quatre,  trente-six  heures,  sans  qu'il  en  résulte 
aucun  préjudice. 

Si  l'on  examine  la  durée  de  chacune  des  périodes  de  l'accouchement,  on 
trouve  que  la  période  de  préparation  (depuis  le  début  effectif  du  travail  jusqu'à 
la  dilatation  complète  de  l'orifice)  est  environ  trois  fois  plus  longue  que  la 
période  d'expulsion.  Tout  le  monde  sait  que  les  premiers  accouchements  sont 
plus  longs  que  les  suivants. 

Sur  15850  accouchements  observés  par  Collins  à  la  maternité  de  Dublin,  15084 
durèrent  moins  de  douze  heures,  et  encore,  parmi  ceux-ci,  le  plus  grand  nombre, 
c'est-à-dire  10987  s'achevèrent  dans  un  intervalle  de  une  à  quatre  heures;  190  accou- 
chements durèrent  plus  de  trente-six  heures. 

En  compulsant  les  registres  de  l'école  d'accouchements  de  Leipzig,  qui  rendent 
compte  de  1191  accouchements,  Ahlfeld  a  trouvé  une  durée  du  travail  (comptée  à 
partir  du  moment  où  les  douleurs  commencèrent  à  se  succéder  régulièrement)  de  vingt 
heures  quarante-huit  minutes  pour  les  primipares,  et  de  treize  heures  quarante-deux 
minutes  pour  les  multipares.  Ces  chiffres  moyens  dépassent  de  beaucoup  ceux  qu'in- 
diquent la  plupart  des  traités  d'accouchements. 

§  244.  Pour  ce  qui  concerne  le  moment  où  les  accouchements  se  font  habi- 
tuellement, l'observation  démontre  que  le  travail  commence  ordinairement  dans 
la  soirée  pour  se  terminer  de  9  heures  du  soir  à  9  heures  du  matin,  et  le  plus 
souvent  dans  les  trois  premières  heures  après  minuit. 

On  prétend,  du  reste,  que  non  seulement  la  plupart  des  accouchements  en 

(1)  Gassner,  Uebtr  die  Verànderungen  des  Korpergewichts  bei  Schivangeren,  Oebarenden  und 
Wochnerinnen  {Momtsschrift  fur  Gtburtkunde,  im,  p.  18). 
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général,  mais  encore  presque  tous  ceux  dont  la  terminaison  est  favorable,  ont 
lieu  pendant  la  nuit  ou  dans  la  matinée. 

CHAPITRE  III 

DIVISION    DES  ACCOUCHEMENTS 

§  215.  On  peut  diviser  les  accouchements  de  différentes  façons  ;  la  division 
qui  a  incontestablement  la  plus  grande  importance  pratique  est  celle  qui  tient 
compte  de  Yinfluence  du  travail  sur  la  santé  et  sur  la  vie  de  la  mère  et  de 
l'enfant;  à  ce  point  de  vue  l'on  distingue  l'accouchement  physiologique  et 
l'accouchement  vicieux. 

L'accouchement  est  dit  physiologique  (eutocia)  quand  il  est  terminé  par  les 
seules  forces  de  la  nature  destinées  à  cet  effet,  sans  préjudice  et  sans  danger 
pour  la  mère  et  pour  l'enfant  ;  il  est  vicieux  (dystocia)  quand  les  forces  natu- 
relles ne  peuvent  pas  l'effectuer,  ou  du  moins  quand  elles  ne  l'achèvent  pas 
sans  danger  et  sans  préjudice  pour  la  mère  ou  pour  l'enfant,  ou  pour  tous  les 
deux. 

§  246.  Quant  à  la  marche  du  travail,  les  accouchements  se  divisent  en  régu- 
liers et  irréguliers,  en  faciles  et  difficiles,  en  prompts  et  lents. 

L'accouchement  est  régulier  quand  il  a  lieu  de  la  façon  que  l'expérience  fait 
connaître  comme  la  plus  habituelle,  et  qui  constitue  la  règle;  il  est  irrégulier 
quand  il  dévie  sous  un  rapport  quelconque  de  la  marche  ordinaire. 

La  division  des  accouchements  en  faciles  et  difficiles  est  peu  rationnelle,  parce  qu'il 
est  à  peu  près  impossible  d'établir  une  limite  exacte  entre  ces  deux  catégories.  Ainsi, 
parmi  les  médecins  anglais  qui  suivent  cette  classification,  les  uns  appellent  l'accou- 
chement facile  quand  il  se  termine  en  vingt-quatre  heures,  tandis  que  pour  d'autres  il 
est  difficile  quand  il  dure  plus  de  douze  heures,  etc. 

§  247.  Au  point  de  vue  de  Yépoquede  la  grossesse  où  a  lieu  l'expulsion  du 
produit,  on  distingue  l'accouchement  à  terme,  l'avortement,  l'accouchement 
prématuré  et  l'accouchement  tardif. 

L' 'accouchement  à  terme  (partus  maturus)  se  fait  à  la  fin  de  la  grossesse 
régulière,  c'est-à-dire  aux  environs  de  la  quarantième  semaine. —  On  appelle 
avortement  ou  fausse  couche  (partus  immaturus)  l'expulsion  du  fœtus  qui  a 
lieu  à  une  époque  de  la  grossesse  où  il  n'est  pas  capable  de  vivre  hors  du  sein 
de  la  mère  (fœtus  non  viable),  c'est-à-dire  dans  les  sept  premiers  mois  de  la 
gestation  ou  avant  la  vingt-huitième  sem  iine.  —  V accouchement  est  prématuré 
ou  avant  terme  quand  il  s'effectue  entre  la  vingt-huitième  et  la  trente-huitième 
semaine.  Un  enfant  né  à  cette  époque  peut  continuer  à  vivre  si  les  circonstances 
sont  favorables  (fœtus  viable).' — On  donne  le  nom  d'accouchements  tardifs  ou 
après  terme  à  ceux  qui  ont  lieu  au  delà  du  terme  régulier  de  la  grossesse,  par 
exemple  dans  la  quarante-et-unième  ou  quarante-deuxième  semaine,  ou  plus 
tard  encore. 

Il  est  exirèraemcnt  probable  que  dans  la  grande  majorité  des  prétendus  cas  de  gros- 
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sesse  prolongée  au  delà  de  la  quarante-deuxième  semaine,  il  y  a  eu  des  erreurs  d'ob- 
servauon.  Cependant  la  réalité  du  partus  serotinus  ne  saurait  être  mise  en  doute. 
Kiegler  rapporte  un  cas  tout  récent  de  ce  genre,  bien  observé,  dans  lequel  il  faut 
admettre  que  la  grossesse  a  duré  trois  cent  buit  jours.  Nous  renvoyons  ceux  de  nos 
lecteurs  qui  désirent  connaître  ce  qui  a  été  publié  sur  Y  accouchement  tardif,  aux  traités 
de  médecine  légale,  notamment  à  celui  de  Casper,  de  Briandet  Cbaudé  (Paris,  1869) 
et  particulièrement  à  la  bibliographie,  p.  103. 

[Sous  le  nom  de  missed  labour  (accouchement  manqué),  les  Anglais  ont  désigne 
les  cas  où  l'expulsion  du  produit  de  la  conception  ne  serait  pas  simplement  tardive, 
mais  ne  se  ferait  qu'après  un  temps  assez  long,  quelquefois  après  des  années  et  même 
pas  du  tout.  Dans  ces  cas,  dit-on,  les  phénomènes  du  travail  se  manifestent  au  terme 
normal,  mais  n'aboutissent  pas  et  finissent  par  s'arrêter;  le  fœtus  demeure  dans  l'uté- 
rus, parfois  inerte  et  inoffensif,  le  plus  souvent  en  y  subissant  et  en  y  provoquant  tôt 
ou  tard  des  modifications  variées,  telles  que  momilication,  transformation  en  litho- 
pa'dion,  macération  lente  du  produit;  adhérences  intimes  avec  les  parois  utérines, 
inflammation,  suppuration,  perforation  de  la  matrice;  expulsion  du  fœtus,  par  portions 
plus  ou  moins  grandes,  à  travers  les  voies  normales  ou  des  trajets  Hstuleux;  le  tout 
sans  danger  excessif  pour  la  mère  si  elle  est  convenablement  traitée.  Un  grand  nombre 
d'observations  anciennes  et  modernes,  publiées  en  Angleterre,  en  France,  en  Allemagne, 
paraissent  établir  la  réalité  du  missed  labour,  qu'on  fait  mieux  d'appeler  avec  Stoltz  et 
Muller  grossesse  utérine  indéfiniment  prolongée. 

Contrairement  à  l'opinion  de  la  plupart  des  maîtres  actuels,  Stoltz  se  refuse  à  voir 
dans  ces  cas  autre  chose  que  des  grossesses  extra-utérines  méconnues.  A  propos  de 
la  prolongation  du  séjour  du  fœtus  dans  le  ventre  de  sa  mère  dans  In  grossesse  extra- 
utérine, il  s'exprime  ainsi  (t)  :  a  Le  séjour  d'une  durée  indéfinie  de  l'œuf  dans  le  corps 
de  la  femme  a  donné  lieu  à  l'hypothèse  de  la  grossesse  prolongée  qui  était  très  en 
vogue  dans  les  siècles  derniers,  surtout  aussi  longtemps  qu'on  iiû  croyait  pas  à  la  pos- 
sibilité de  la  grossesse  extra-utérine...  Aujourd'hui  qu'on  connaît  si  bien  l'histoire  de 
la  grossesse  extra-utérine,  on  ne  devrait  plus  ajouter  foi  aux  histoires  anciennes.  Et 
cependant  des  hommes  du  plus  grand  mérite,  des  anatomistes  distingués  ont  pris  le 
kyste  dans  lequel  le  fœtus  extra-utérin  était  renfermé,  pour  la  matrice  même,  et  ont 
soutenu  dès  lors  la  possibilité  de  la  prolongation  de  la  grossesse  utérine  bien  au  delà 
de  son  terme  normal,  c'est-à-dire  la  possibilité  de  la  continuation  du  séjour  d'un  fœtus 
mort,  avec  ses  accessoires,  dans  la  cavité  utérine  pendant  des  années  :  illusion  singu- 
lière, qui  n'a  pas  même  été  détruite  par  la  réapparition  de  la  menstruation  !  » 

E.  Muller  (2),  élève  de  Stoltz,  a  développé  l'opinion  de  son  maître  dans  un  travail 
qui  renferme  l'examen  critique  des  observations  de  grossesse  prolongée  publiées  jus- 
qu'à ce  jour.  I  n  cas  du  plus  haut  intérêt,  appartenant  à  Stoltz,  sert  de  point  de  départ 
à  son  argumentation  :  I  ne  sage-femme  alsacienne,  après  avoir  accouché  une  première 
fois  normalement,  eut  une  seconde  grossesse  (1830-1831)  signalée  par  des  accidents 
qui,  dès  le  début,  lui  donnèrent  le  caractère  d'une  grave  maladie.  Au  terme  présumé 
de  la  grossesse,  des  douleurs  intermittentes  apparurent;  un  médecin  déclara  le  travail 
établi  et  essaya  inutilement  d'appliquer  le  forceps,  puis  de  faire  la  version  ;  peu  à  peu  les 
contractions  se  suspendirent,  mais  non  les  souffrances.  Lu  femme  dépérit  et  succomba 
finalement  à  la  clinique  d'accouchements  de  Strasbourg,  environ  neuf  mois  après  le  travail 
manqué.  L'autopsie  fut  faite  avec  une  certaine  solennité  devant  de  nombreux  specta- 
teurs, en  présence  de  Flamant,  Ehnuann  et  Lobstein.  Tous  ces  témoins,  dont  quelques- 
uns  comptaient,  parmi  les  plus  compétents,  se  retirèrent  convaincus  que  le  fœtus  avait 
été  conténu  dans  la  matrice  notablement  dégénérée  et  présentant  en  divers  points  des 

(!)  Stolu,  Souvenu  dictionnaire  de  médecin?  et  de  chirurgie  pratiques,  article  Grossisse 
p.  116.  1873. 

(2)  E.  Millier,  De  la  grossesse  utérine  prolongée  indéfiniment,  ou  rétention  illimitée  de  l'<ru[ 
dans  la  matrice  (missed  labour  des  Anglais).  Ouvrage  couronné  par  la  Faculté  de  médecine  do 
Nancy.  Paris,  1878.  Ce  travail  renferme  la  bibliographie  complète  do  la  grossesse  prolongée. 
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adhérences  avec  les  organes  voisins.  Huit  jours  après  seulement,  Stollz,  reprenant 
l'examen  de  la  pièce  pathologique,  découvrit  que  le  sac  ayant  renfermé  l'enfant  n'était 
pas  l'utérus,  et  que  celui-ci,  vide,  se  trouvait  avec  ses  annexes  enfoui  dans  les  fausses 
membranes  qui  avaient  servi  d'adhérence  entre  le  sac  fœtal,  la  paroi  abdominale  et 
les  intestins.  Jusqu'à  ce  moment  l'idée  d'une  grossesse  utérine  n'avait  jamais  été 
ébranlée  ! 

Après  avoir  rapporté  et  critiqué  les  observations  afférentes,  et  discuté  la  question 
au  point  de  vue  de  l'anatomie  comparée,  de  la  médecine  vétérinaire  et  de  la  physio- 
logie pathologique,  Mùller  résume  ainsi  ses  objections  principales  :  «  Ceux  qui  croient, 
sur  le  vivant,  que  la  grossesse  est  utérine,  comment  savent-ils  que  c'est  l'utérus  s'ils 
ne  sont  pas  arrivés  à  sentir  nettement  les  os  à  travers  l'orifice  du  col,  et  s'ils  n'ont  pas 
cherché  à  s'assurer  que  la  matrice  n'était  pas  vide  en  l'explorant  avec  la  sonde  utérine? 
Mais  là  encore  combien  de  causes  d'erreur!  Combien  n'y  en  a-t-il  pas  qui  ont  pris 
pour  le  col  ce  qui  n'était  qu'un  orifice  fistuleux,  faisant  communiquer  le  kyste  extra- 
utérin avec  le  cul-de-sac  du  vagin,  en  touchant,  aussi  bien  qu'en  sondant.  Donc, 
chaque  fois  qu'il  n'y  a  pas  d'autopsie,  on  ne  peut  rien  affirmer  ;  et  à  l'autopsie  môme, 
après  uu  certain  nombre  d'années  de  durée  de  la  grossesse  extra-utérine,  la  matrice 
vide  est  tellement  difficile  à  reconnaître ,  englobée  qu'elle  est  dans  la  masse  des 
tissus  de  formation  nouvelle  qui  entourait  le  kyste,  qu'on  a  fréquemment  dû  croire  à 
une  matrice  là  où  il  n'y  avait  qu'un  kyste,  erreur  commise  môme  par  des  anatomistes 
des  plus  compétents...  Il  aurait  fallu  qu'à  l'autopsie  on  se  fût  bien  enquis  de  l'absence 
de  l'utérus  dans  le  petit  bassin,  et  qu'on  eût  constaté  la  présence  de  nombreuses  fibres 
musculaires  lisses  dans  les  différentes  portions  de  la  poche  fœtale,  bien  isolées  des 
parties  voisines,  pour  qu'on  ne  prit  pas  pour  des  lihres  du  kyste  les  fibres  lisses  de  la 
matrice  collée  contre  lui,  ou  celles  des  trompes  ou  de  leurs  pavillons,  ou  de  n'im- 
porte quel  organe  abdominal  qui  l'environne  et  qui  en  renferme.  »  ] 

§  218.  Sons  le  rapport  du  nombre  des  enfants,  on  divise  les  accouchements 
en  simples  el  en  multiples.  On  appelle  jumeaux,  trijumeaux,  quadrijumeaux,  etc., 
les  fœtus  qui  naissent  ensemble  dans  un  enfantement  multiple.  Les  accou- 
chements sextuples  sont  excessivement  rares,  et  il  n'existe  pas  d'exemple 
authentique  d  une  femme  ayant  mis  au  monde  plus  de  six  enfants  à  la  fois. 

Dans  l'antiquité  on  distinguait  l'accouchement  naturel  et  contre  nature.  Dans  la 
première  catégorie  on  rangeait  tous  les  cas  où  le  fœtus  s'engageait  par  latéte;dans 
la  seconde,  ceux  où  il  se  présentait  par  une  autre  partie  du  corps.-  Plus  récemment, 
beaucoup  d'auteurs  (par  exemple  Smellie,  Haudelocque)  admettaient  les  accouche- 
ments naturels  'partus  naturales)  qui  se  terminent  par  les  seules  forces  de  la  nature  ; 
laborieux,  qui  réclament  l'emploi  des  instruments,  et  contre  nature,  qui  exigent  l'in- 
tervention manuelle.  D'autres  divisions  des  accouchements,  en  heureux  ou  malheureux, 
complets  ou  incomplets,  etc.,  n'ont  qu'une  importance  secondaire,  et  il  est  inutile  que 
nous  nous  arrêtions  à  les  définir. 
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DEUXIÈME  SECTION 

De  l'accouchement  physiologique  en  particulier. 
CHAPITRE  PREMIER 

CONDITIONS   DE    L'aCCO  U  C  H  E  M  E  NT  PHYSIOLOGIQUE 

§  249.  Pour  que  l'accouchement  soit  physiologique,  c'est-à-dire  qu'il  s'effectue 
par  les  seules  forces  de  la  nature,  sans  préjudice  pour  la  santé  de  la  mère  ou 
de  l'enfant,  il  faut  le  concours  des  conditions  suivantes  : 

\°  Action  convenable,  et  proportionnée  à  la  constitution  de  la  parturiente, 
des  forces  destinées  à  l'expulsion  du  produit. 

Il  faut  que  les  douleurs  soient  normales,  et  que  la  femme  en  travail  soit  en 
état  de  les  seconder  par  la  contraction  des  muscles  abdominaux.  De  plus,  il 
faut  qu'il  n'existe  aucun  état  morbide  de  l'organisme  capable  d'entraver  la 
marche  régulière  de  l'accouchement. 

§  250.  Conformation  normale,  et  proportionnée  à  l'intensité  des  forces 
expulsives,  du  produit  de  la  conception  et  des  voies  génitales. 

A.  Conformation  normale  du  fœtus  et  de  ses  annexes. 

Il  faut  que  le  fœtus  ait  une  grosseur  et  une  forme  normales,  surtout  en  ce  qui 
concerne  le  volume  de  la  tête,  dont  les  os  crâniens  doivent  être  conformés  de 
manière  à  lui  permettre  de  subir  l'accommodation  nécessaire.  Ensuite  il  faut 
que  le  fœtus  soit  placé  de  façon  à  pouvoir  être  expulsé,  c'est-à-dire  qu'il  occupe 
dans  la  matrice  une  direction  longitudinale.  Dans  ce  cas,  c'est  ou  bien  l'extré- 
mité supérieure,  céphalique,  ou  bien  l'extrémité  inférieure,  pelvienne,  du 
fœtus,  qui  se  trouve  en  rapport  avec  l'orifice  utérin.  A  côté  de  la  partie  qui  se 
présente,  il  ne  doit  s'en  trouver  aucune  autre  qui  pourrait  rendre  difficile  ou 
dangereux  le  passage  du  fœtus  à  travers  les  voies  génitales.  Quand  l'enfant  se 
présente  par  une  autre  partie  que  par  son  extrémité  supérieure  ou  inférieure, 
on  appelle  cette  présentation  vicieuse,  en  opposition  avec  la  position  longitudi- 
nale, qu'on  désigne  sous  le  nom  de  bonne  présentation. 

Il  faut  que  le  cordon  ombilical  ait  sa  longueur  normale,  c'est-à-dire  qu'il  no 
soit  pas  trop  court,  ni  primitivement,  ni  par  le  fait  de  son  enroulement  autour 
d'une  partie  quelconque  du  corps  du  fœtus.  Le  placenta  doit  occuper  son  siège 
habituel,  et  adhérer  à  l'utérus  de  telle  façon  qu'il  puisse  être  décollé  et  expulsé 
par  les  contractions  en  temps  opportun.  Les  membranes  doivent  avoir  le  degré 
voulu  d'épaisseur  et  de  résistance  pour  ne  pas  se  rompre  trop  tôt  et  pour  ne  pas 
résister  trop  longtemps  aux  efforts  de  la  matrice.  Enfin,  il  faut  que  la  quantité 
du  liquide  amniotique  ne  soit  ni  trop,  ni  trop  peu  abondante. 

B.  Conformation  normale  des  voies  génitales. 

Le  bassin,  c'est-à-dire  le  canal  génital  osseux,  doit  avoir  une  forme  et  une 
capacité  convenables  ;  les  voies  génitales  molles  (orifice  utérin,  vagin,  vulve) 
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doivent  êlre  régulièrement  conformées,  souples  et  extensibles;  les  autres  organes 
situés  dans  le  bassin,  tels  que  le  rectum,  la  vessie,  etc.,  doivent  se  trouver  dans 
un  état  normal. 

§  251.  3°  //  faut  qu'il  n'existe  aucun  état  morbide  de  l'organisme  sur 
lequel  l'acte  de  la  parturition  puisse  exercer  une  influence  fâcheuse. 

Quand  il  existe  certaines  prédispositions  morbides,  par  exemple  une  ten- 
dance aux  troubles  de  la  circulation,  aux  congestions  de  la  téte  ou  de  la  poi- 
trine, aux  syncopes,  aux  crampes,  aux  convulsions,  etc.,  l'accouchement,  dont 
le  mécanisme  s'exécute  du  reste  normalement,  ou  peu  s'en  faut,  grâce  à  la 
réunion  des  deux  conditions  précédemment  indiquées,  peut  néanmoins,  par 
suite  des  mouvements  violents,  des  efforts  et  des  émotions  qu'il  provoque, 
donner  lieu  au  développement  de  phénomènes  pathologiques,  à  l'aggravation  de 
troubles  préexistants  et  même  à  des  accidents  mortels,  tels  que  l'hémoptysie, 
l'apoplexie,  etc.  L'infiuence  naturelle  du  travail  sur  les  organes  ou  sur  les 
systèmes  organiques,  tels  que  ceux  de  la  respiration,  de  la  circulation,  etc., 
explique  l'action  fâcheuse  qu'il  exerce  sur  eux  quand  ils  sont  le  siège  d'une 
prédisposition  morbide. 

CHAPITRE  II 

DES   VA  HI  ÉTÉ  S    DE    L'ACCOUCHEMENT  PHYSIOLOGIQUE 

$  2">2.  L'acte  de  la  parlurilion,  indépendamment  de  son  but  spécial,  se  distin- 
gue par  quelques  particularités  de  toutes  les  autres  fonctions  de  l'organisme. 
En  effet,  tandis  que  ces  dernières  s'accomplissent,  à  l'état  normal,  sans  troubler 
en  rien  le  bien-être  de  l'individu,  l'accouchement,  même  à  l'étal  de  santé  par- 
faite, s'accompagne  de  douleurs,  d'un  sentiment  de  malaise  et  d'inquiétude  et 
d'efforts  violents.  Ainsi,  l'une  des  propriétés  qui  caractérisent  l'état  physiolo- 
gique des  autres  fonctions,  fait  complètement  défaut  dans  le  travail  de  l'enfan- 
tement. En  outre,  chez  l'homme  comme  chez  les  animaux,  la  nature,  pendant 
l'accouchement,  ne  parait  pas  obéir  aussi  strictement  à  des  lois  immuables  que 
pour  l'accomplissement  des  autres  actes  physiologiques.  Elle  se  livre  à  des  écarLs 
plus  fréquents  et  plus  considérables,  mais  qui  ne  compromettent  pas,  le  plus 
souvent,  le  résultat  final.  On  ne  rencontre  pas  deux  accouchements  tout  à  fait 
semblables,  chacun  présente  quelque  chose  de  particulier  quand  on  l'observe 
attentivement.  Nous  avons  dit  plus  haut  combien  varie  la  durée  de  l'acte  de  la 
parturition  pris  dans  son  ensemble,  ainsi  que  chacune  de  ses  périodes.  Parfois 
il  n'exige  que  deux,  quatre  ou  six  heures  ;  d'autres  fois  vingt-quatre,  trente-six 
heures  et  plus.  Tantôt  la  première  moitié  de  l'accouchement  est  courte,  et 
la  seconde  plus  longue  ;  tantôt  c'est  l'inverse  qui  a  lieu.  Les  contractions  pré- 
sentent des  différences  tout  aussi  notables  au  point  de  vue  de  leur  intensité,  de 
leur  durée,  de  leur  fréquence,  des  douleurs  qu'elles  provoquent  et  de  l'influence 
qu'elles  exercent  sur  le  reste  du  corps.  La  quantité  du  liquide  amniotique  est 
également  très  variable,  sans  que,  le  plus  souvent,  il  en  résulte  aucun  préjudice. 
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Enfin,  le  fœtus  se  présente  habituellement  par  la  région  de  la  tête  qui  est 
recouverte  du  cuir  chevelu,  mais  quelquefois  aussi  par  le  siège,  et  plus  rare- 
ment par  la  face.  Toutes  ces  déviations  de  la  marche  ordinaire,  tant  qu'elles 
n'exercent  pas  une  influence  fâcheuse  sur  la  mère  et  sur  l'enfant,  ne  doivent 
pas  être  considérées  comme  vicieuses  ;  ce  ne  sont  que  des  variétés  de  l'état 
normal,  telles  qu'on  en  rencontre  aussi  dans  les  autres  fonctions,  quoique  à 
un  moindre  degré  et  d'une  manière  moins  accentuée. 

§  253.  Comme  la  diversité  des  positions  du  fœtus,  selon  que  sa  tète  se 
trouve  en  haut  ou  en  bas,  constitue  une  des  différences  les  plus  saillantes,  et 
comme  elle  est  d'une  grande  importance  au  point  de  vue  des  soins  que  réclame 
l'accouchement,  c'est  d'après  elle  qu'on  établit  avec  raison  les  variétés  de 
l'accouchement  physiologique. 

§  254.  L'accouchement  physiologique  peut  avoir  lieu  quand,  outre  le  con- 
cours des  autres  conditions  mentionnées  dans  le  chapitre  précédent,  le  fœtus  se 
trouve  en  présentation  longitudinale,  c'est-à-dire  quand  son  axe  longitudinal 
se  confond  avec  celui  de  la  matrice.  Cela  ne  peut  se  faire  que  de  deux  façons  : 
ou  bien  l'extrémité  supérieure,  céphalique,  ou  bien  l'extrémité  inférieure,  pel- 
vienne, du  fœtus  (dont  l'attitude  est  celle  que  nous  avons  décrite  plus  haut)  se 
trouve  en  rapport,  au  début  du  travail,  avec  l'orifice  de  la  matrice  et  l'entrée  du 
bassin. 

En  conséquence,  nous  admettons  les  deux  présentations  cardinales  suivantes  : 

Présentations  céphaliques  et  présentations  pelviennes. 

Nous  divisons  les  premières,  selon  que  le  menton  est  rapproché  de  la  poitrine 
ou  qu'il  en  est  éloigné  autant  que  possible,  c'est-à-dire,  selon  que  la  tète  se  pré- 
sente par  le  crâne  ou  par  la  face,  en  présentations  crâniennes  cl  présentations 
faciales.  Dans  les  présentations  pelviennes,  il  peut  se  faire  que  les  deux  pieds, 
ou  l'un  d'entre  eux,  ou  bien  les  genoux  descendent  avant  le  siège  ;  cette  circon- 
stance (sans  parler  de  la  grande  rareté  du  dernier  cas)  n'a  qu'une  importance 
secondaire,  et  les  divisions  de  ces  présentations  en  présentations  du  siège,  des 
pieds  et  des  genoux  est  pour  le  moins  inutile. 

|  255.  D'après  ce  qui  précède,  nous  avons  à  distinguer  les  trois  variétés  sui- 
vantes de  l'accouchement  physiologique  : 
1°  Présentations  crâniennes  ; 
2°  Présentations  faciales; 
3"  Présentations  pelviennes. 

Dans  chacune  de  ces  trois  variétés,  le  mécanisme  oe  l'accouchement  diffère 
selon  les  rapports  qu'affecte  avec  le  détroit  supérieur  la  partie  du  fœlus  qui  se 
présente.  Il  en  résulte  qu'il  faut  distinguer  plusieurs  positions  pour  chaque  1 
présentation. 

§  256.  Vers  la  fin  de  la  grossesse,  ou  au  commencement  de  l'accouchement, 
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on  reconnaît  que  la  présentation  du  fœtus  est  bonne,  aux  caractères  suivants  : 
1°  l'exploration  externe  fait  reconnaître  que  le  ventre  est  distendu  d'une  manière 
égale,  qu'il  est  légèrement  pointu  en  avant  et  n'offre  pas  une  largeur  inusitée 
sur  les  côtés;  2°  la  forme  de  la  matrice  est  ovoïde  ;  3°  le  dos  du  fœtus  affecte  une 
direction  longitudinale  ;  4'  on  sent  la  tête  dans  la  partie  inférieure  ou  dans  le 
fond  de  la  matrice;  5"  à  l'auscultation,  les  battements  du  cœur  du  fœtus  pré- 
sentent leur  maximum  d'intensité  dans  l'un  des  côtés  du  bas-ventre,  et  ne 
s'étendent  guère  au  delà  de  la  ligne  blanche;  enfin  0°  par  le  toucher,  on  sent 
un  corps  volumineux,  arrondi  ou  sphérique. 

§  257.  Quant  à  la  fréquence  relative  des  diverses  variétés  de  l'accouchement 
physiologique,  il  résulte  de  l'examen  d'un  très  grand  nombre  de  cas  que,  sur 
100  accouchements,  il  y#  en  moyenne  de  03  à  05  présentations  crâniennes  et 
3  à  4  présentations  pelviennes,  tandis  que  la  face  ne  se  présente  à  peu  près 
qu'une  fois  sur  100  à  200  cas. 

L'école  do  Vienne,  d'accord  avec  Simpson  et  Goodsir,  admet  que  les  causes  les  plus 
probables  de  la  fréquence  de  la  présentation  crânienne  chez  les  fœtus  vivants  et  à 
terme  sont  les  suivantes  :  1°  les  modifications  de  la  forme  de  la  matrice,  notamment  la 
transformation  de  la  cavité  utérine,  qui  de  sphérique  devient  peu  à  peu  ovoïde;  2°  /./ 
proportion  qui  existe  entre  les  diamètres  de  la  tête  du  fœtus  à  terme  et  ceux  du  seg- 
ment inférieur  de  la  matrice,  et  d'autre  part  le  rapport  du  volume  que  présente  l'ex- 
trémité pelvienne  de  l'ovoïde  fœtal  avec  la  capacité  de  la  cavité  utérine  dans  la  région 
des  orifices  tubaires  ;  3"  l'activité  des  mouvements  réflexes  du  fœtus  et  sa  grande 
mobilité,  que  facilite  la  pression  hydrostatique  des  eaux  de  l'amnios,  également  répartie 
sur  toute  la  surface  de  son  corps  (I). 

[L'étude  des  causes  de  la  présentation  crânienne  se  confond  avec  celle  de  l'étiologie 
des  présentations  fœtales  en  général,  dont  il  a  été  parlé  plus  haut  (§  115,  p.  83).  En 
France  cette  question  a  été  examinée,  depuis  Paul  Dubois,  dans  un  certain  nombre  de  tra- 
vaux importants.  Pajot  (2)  a  formulé  la  loi  suivante  :  Quand  un  corps  solide  est  contenu 
dans  un  autre,  si  le  contenant  est  le  siège  d'alternatives  de  mouvement  et  de  repos,  si 
les  surfaces  sont  glissantes  et  peu  anguleuses,  le  contenu  tendra  sans  cesse  à  accom- 
moder sa  forme  et  ses  dimensions  aux  formes  et  à  la  capacité  du  contenant.  Sont 
régies  par  cette  loi  les  présentations  et  les  positions  dans  les  bassins  normaux  et 
viciés. 

Les  causes  de  la  présentation  du  sommet,  dit  Pinard  (3),  sont  toutes  matérielles, 
physiques  et  sous  la  dépendance  des  nombreux  facteurs  dont  la  résultante  est  \'ac- 
commodation.  Elles  ne  résident  ni  dans  la  pesanteur  plus  considérable  de  l'extrémité 
céphalique  du  fœtus,  ni  dans  la  circulation  fœtale,  ni  dans  la  volonté  instinctive.  Elles 
sont  passives  et  actives  :  1°  Causes  passives.  s.  Forme  de  l'utérus  et  du  fœtus,  b.  Sur- 
faces glissantes  (amniotique  et  fœtale),  présence  du  liquide  amniotique,  c.  Parallélisme 
entre  le  développement  du  fœtus  et  celui  de  l'utérus,  d.  Conformation  de  l'excavation 
pelvienne.  $»  Causes  actives,  a.  Mouvements  actifs  du  fœtus,  b.  Tonicité  et  contraction 

(1)  Voy.  Chhri,  Braun  et  Spœth,  Klinik  der  Geburtshùlfe  und  Gyndkologie.  Krlangen,  1855, 
p.  25.  —  Simpson,  Clinique  obstétricale  et  gynécologique,  traduite  et  annotée  par  G.  Chanlrcuil. 
Pari»,  1874. 

(2)  Pajot,  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales.  Article  Accoi'chehent  (Phéno- 
mène mécanique),  t.  I,  p.  377.  Paris,  1865. 

(3)  Pinanl,  Traité  du  palper  abdominal,  p.  20.  —  Voy.  aussi  A.  Pinard,  Dictionnaire  ency- 
clopédique des  sciences  médicales,  art.  Forrcs  (Anatomic  et  physiologie),  4*  série,  t.  II,  p.  172. 
—  J.  Martel,  De  l'accommodation  en  obstétrique.  Paris  1878.* 
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du  muscle  utérin  pendant  la  grossesse,  c.  Tonicité  et  contraction  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale.  Plus  qu'aucun  autre  auteur,  Pinard  fait  jouer  un  rôle  important  a 
la  paroi  abdominale,  qui  agit  non  seulement  de  façon  à  placer  le  grand  axe  de  l'utérus 
et  par  conséquent  celui  du  fœtus  sur  la  ligne  médiane,  mais  encore,  en  faisant  plonger 
la  tête  du  fœtus  dans  l'excavation,  assure  la  stabilité  de  la  présentation.] 

CHAPITRE  III 

DE  LA  MANIÈRE  DONT  LE  PŒTU8  TRAVERSE  LE  BASSIN  DANS  L' ACCOUCHEMENT 
PHYSIOLOGIQUE  (MÉCANISME  DE  L'ACCOUCHEMENT) 

§  258.  S'il  est  intéressant  pour  l'observateur  d'étudier  comment  le  fœtus  pro- 
gresse à  travers  les  voies  génitales  pendant  l'accouchement,  la  connaissance  de 
ce  phénomène  est  également  importante  et  féconde  eif  applications  au  point  de 
vue  pratique,  et  on  la  regarde,  avec  raison,  comme  le  fondement  de  toute  as- 
sistance rationnelle  dans  les  accouchements  difficiles.  La  doctrine  du  mécanisme 
du  travail  n'a  pris  naissance  et  ne  s'est  développée  que  dans  les  temps  mo- 
dernes, et  c'est  probablement  à  l'absence  de  notions  suffisantes  sur  ce  point 
essentiel  qu'il  faut  attribuer,  en  grande  partie,  l'infériorité  frappante  où  l'art 
obstétrical  s'est  trouvé,  pendant  si  longtemps,  vis-à-vis  des  autres  branches  de 
l'art  de  guérir. 

Dans  les  écriLs  de  l'antiquité  on  trouve  à  peine  quelques  indications  assez  vagues 
sur  les  différentes  présentations  du  fœtus.  Il  n'y  est  pas  question  du  mécanisme  du 
travail.  Cela  s'explique  eu  partie  par  le  manque  de  notions  anatotniques  exactes  et  par 
l'insuffisance  des  procédés  d'exploration,  tandis  que  d'un  autre  côté  la  tendance  des 
médecins  à  intervenir  artificiellement  pendant  le  travail,  le  préjugé  qui  leur  faisait 
regarder  comme  contre  nature  plusieurs  des  variétés  de  l'accouchement  normal,  les 
empêchaient  d'observer  tranquillement  le  cours  naturel  des  choses.  Ce  n'est  que  vers 
le  milieu  du  siècle  dernier  qu'on  a  commencé  à  étudier  systématiquement  le  mécanisme 
du  travail.  Les  auteurs  qui  depuis  lors  ont  surtout  fait  progresser  cette  étude  sont  : 
FicldingOuld,  Smellie,  Saxtorph,  Bang,  Solayrès,  Haudelocque,  Itocr,  Nrcgele,  Mampe, 
Duncan,  Spiegelberg,  Kûneke,  Labs. 

§  250.  La  manière  dont  le  fœtus  est  poussé  «i  travers  les  voies  naturelles, 
dépend  d'abord  de  la  figure,  du  volume  et  de  l'aptitude  à  modifier  sa  forme  de 
la  partie  qui  se  présente  ;  puis  de  la  forme,  de  l'amplitude,  de  la  contractilité 
des  voies  génitales;  enfin  des  forces  expulsives  et  de  la  position  de  la  parturiente. 
Il  s'agit  donc  ici  du  concours  de  facteurs  très  divers,  dont  il  n'est  évidemment 
pas  possible  d'apprécier  l'influence  en  se  basant  d'une  façon  exclusive  ou  pré- 
pondérante sur  des  principes  mathématiques,  ainsi  qu'on  a  essayé  de  le  faire 
bien  des  fois  et  même  dans  les  temps  les  plus  récents.  Avant  tout  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  tout  l'acte  de  la  parlurition  est  un  processus  vital,  et  qu'il 
est  nécessaire  de  tenir  compte  non  seulement  du  bassin  osseux,  mais  encore,  et 
tout  particulièrement,  des  facteurs  qui  modifient  la  forme  de  la  téte  fœtale  pen- 
dant son  passage,  c'est-à-dire  des  parois  contractiles  et  élastiques  du  canal 
génital,  et  de  l'action  exercée  sur  le  fœtus  par  les  forces  expulsives. 

Pour  comprendre  plus  facilement  le  mécanisme  du  travail,  il  est  bon  de  se  pénétrer 
des  règles  générales  suivantes  : 
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RÈGLES  GÉNÉRALES. 

1°  Le  plus  long  diamètre  de  la  partie  qui  se  présente  est  poussé  dans  les  diamètres 
du  bassin  qui  lui  offrent  le  plus  de  place.  Or,  comme  sur  un  bassin  bien  conformé  le 
détroit  supérieur  n  sa  plus  grande  largeur  dans  le  sens  transversal,  tandis  que  l'exca- 
vation pelvienne,  limitée  dans  le  sens  diagonal  par  des  parties  molles  et  extensibles,  et 
la  sortie  du  bassin  où  la  même  disposition  existe  au  moins  partiellement,  offrent  à  un 
corps  qui  les  traverse  le  plus  de  place  dans  le  sens  de  leurs  diamètres  diagonaux,  il  s'en- 
suit que  chaque  partie  fœtale  assez  volumineuse  pour  remplir  l'espace  pelvien  entrera 
dans  le  petit  bassin  dans  une  direction  à  peu  près  transversale,  mais  prendra  en 
traversant  l'excavation  une  direction  ou  position  diagonale,  qu'elle  gardera  jusqu'à 
sa  sortie,  en  se  rapprochant,  toutefois,  pour  frauchir  la  vulve,  du  diamètre  antéro- 
poslérieur  du  bassin.  Il  est  bien  entendu  qu'un  mécanisme  ainsi  réglé  ne  s'observe 
que  lorsqu'il  est  nécessité  par  le  rapport  entre  le  volume  du  corps  à  expulser  et  l'espace 
pelvien,  tandis  que  des  petites  parties  fœtales  qui  ne  remplissent  pas  cet  espace 
glissent  à  travers  le  canal  pelvien  dans  toutes  les  directions  imaginables.  D'après 
cette  règle  le  fœtus  est  obligé,  dans  son  passage  a  travers  le  bassin,  d'exécuter  autour 
de  son  axe  longitudinal  une  rotation  partielle  en  pas  de  vis. 

2°  La  partie  fœtale  qui  se  présente  ne  traverse  pas  le  bassin  en  engageant  en 
plein  son  diamètre  transversal,  elle  prend  une  attitude  oblique  (ou  inclinée)  dans 
laquelle  il  lui  faut  moins  d'espace.  ta  moitié  qui  regarde  la  paroi  pelvienne  antérieure 
est  plus  basse  que  celle  qui  correspond  à  la  paroi  postérieure.  Ainsi  dans  la  présenta- 
tion crânienne  le  pariétal  antérieur  est  plus  bas  que  celui  qui  se  trouve  en  arrière; 
dans  la  présentation  faciale,  c'est  la  moitié  latérale  de  la  faoe  tournée  en  avant  qui 
est  la  plus  basse;  il  en  est  de  même  pour  la  fesse  antérieure  dans  la  présentation 
pelvienne,  et  pour  l'épaule  antérieure  lors  du  passage  des  épaules. 

3"  Comme  le  fœtus,  en  traversant  le  canal  pelvien,  est  aussi  obligé  de  suivre  la 
courbure  de  ce  canal  et  qu'il  se  dégage  dans  la  direction  de  l'axe  du  bassin,  il  exécute 
en  même  temps  une  rotation  autour  de  son  axe  transversal,  ce  qui  se  manifeste  sur- 
tout nettement  au  moment  où  la  partie  fœtale  se  dégage  :  en  effet,  celte  partie  est 
alors  expulsée  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut. 

I.  —  Présentations  crâniennes  (partus  cranio  prmvio). 

§  200.  On  reconnaît  que  la  partie  du  fœtus  qui  se  présente  est  le  crâne,  à  la 
voussure  uniforme,  à  la  dureté  et  à  la  forme  sphérique  du  corps  que  rencontre 
le  doigt  explorateur,  ainsi  que  par  la  présence  des  sutures  et  des  fonlanellcs. 
La  position  du  crâne,  ou  V espèce  de  la  présentation  crânienne,  ressort  de  la 
direction  des  sutures  et  de  la  situation  des  fontanelles. 

La  diagnostic  de  la  présentation  et  de  la  position  du  crâne  peut  être  rendu 
difficile  par  différentes  circonstances.  Nous  citerons,  parmi  les  plus  fréquentes, 
l'élévation  de  la  tète  et  la  mobilité  qui  en  dépend  habituellement,  la  présence 
de  beaucoup  de  liquide  amniotique  entre  la  tête  et  les  membranes,  la  tension 
persistante  de  la  poche  des  eaux  dans  l'intervalle  des  contractions,  le  gonflement 
des  téguments  du  crâne  (bosse  œdémato-sanguine),  les  vices  de  conformation 
des  os,  l'ossification  des  sutures,  les  sutures  surnuméraires  ou  fausses  su- 
tures, etc. 

Si  la  téte  se  présente  presque  toujours  par  le  crâne  et  très  rarement  par  la 
face,  c'est  parce  que  l'articulation  de  la  tête  avec  la  colonne  vertébrale  est  située 
plus  près  de  l'occiput  que  du  menton,  de  sorte  que  la  base  du  crâne  représente 
un  levier  à  deux  bras  inégaux,  dont  l'antérieur  est  plus  long  que  le  postérieur. 
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Dès  que  la  tète  venant  la  première  rencontre  quelque  résistance,  il  faut  donc 
que  le  menton  se  rapproche  de  la  poitrine  et  que  le  crâne  devienne  la  partie  la 
plus  basse. 

§  201.  Habituellement  le  fœtus  ne  se  présente  par  le  crâne  que  de  deux  façons 
dilïércntes  : 

1°  Par  le  pariétal  droit,  celui-ci  étant  la  partie  la  plus  basse,  la  petite 
fontanelle  dirigée  à  gauche  et  plus  ou  moins  en  avant  (première  position  du 
crâne). 

2°  Par  le  pariétal  gauche,  la  petite  fontanelle  dirigée  à  droite  et  plus  ou 
moins  en  arriére  (deuxième  position  du  crâne). 

Il  est  plus  rare  que  la  petite  fontanelle  se  trouve  directement  à  droite  ou  à 
gauche,  et  il  est  très  rare  qu'elle  soit  dirigée  à  droite  et  en  avant  ou  à  gauche  et 
en  arrière,  primitivement  et  dans  les  conditions  ordinaires. 
Les  deux  positions  que  nous  venons  d'indiquer  sont  les  seules  qu'on 

puisse  regarder  comme  ordinai- 
res. Quant  à  leur  fréquence  rela- 
tive, la  première  est  à  peu  près  à 
la  seconde  comme  2:1.  —  Sur 
3491  présentations  crâniennes, 
observées  avec  soin  à  la  Maternité 
de  Heidelberg  de  1827  à  1811, 
2262  appartenaient  à  la  première 
position,  et  1217  à  la  seconde.  A 
la  Maternité  de  Vienne  on  a  con- 
staté 5422  fois  la  première  posi- 
tion, et  2217  fois  la  seconde,  sur 
7G39  présentations  du  cràue. 

F.  Ould,  le  premier,  déclara  que 
la  tête  se  présente  dans  le  diamètre 
transversal  du  bassin  et  non  pas  dans 
le  diamètre  antéro-postérieur ,  la 
petite  fontanelle  se  trouvant  placée 
derrière  la  symphyse  pubienne,  ainsi 
qu'on  le  croyait  presque  générale- 
ment avant  lui.  Smcllieémit  la  même 
opinion.  Plus  tard  Saxtorph  et  So- 
layrès  enseignèrent  (les  premiers) 
que  le  diamètre  droit  de  la  tête  s'en- 
page  habituellement  dans  le  sens  de 
l'un  des  diamètres  obliques  du  détroit 
supérieur.  En  même  temps  Solayrès, 
qui  admettait  encore  les  positions  directes,  établit  six  espèces  de  la  présentation 
crânienne,  que  Raudelocque  adopta  d'après  lui.  La  Figure  60, 1,  qui  représente  le  détroit 
supérieur  et  ses  diamètres,  sert  à  donner  une  idée  de  la  classification  de  Solayrès; 
la  situation  de  la  petite  fontanelle  est  indiquée  par  le  numéro  d'ordre  de  la  position  cor- 
respondante. Baudelocque  se  contenta  de  changer  l'ordre  des  positions  (Fig.  60,  II).  — 
Plus  tard  on  abandonna  complètement  les  positions  directes,  et  aujourd'hui  la  plu- 


Fie.  60. 

Classification  des  positions  crâniennes, 
d'après  :  I,  Solayrès;  II,  Baudelocque  ;  III.  la  plupart  des 
IraiUb  allemands;  IV,  Nisjole  ;  V.  Stolli. 
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part  des  auteurs  allemands  n'admettent  que  quatre  positions,  qui  sont  désignées  habi- 
tuellement d'après  leur  fréquence  supposée  (Fig.  GO,  III). 

Fr.  C.  N'a>gele,  s'appuyant  sur  dé  nombreuses  observations,  enseigna,  au  contraire, 
qu'après  la  première  position  celle  qu'on  appelle  la  troisième  est  de  beaucoup  la 
plus  fréquente  ;  que  la  quatrième  est  très  rare,  et  que  la  prétendue  seconde  est  la 
plus  rare  de  toutes.  En  conséquence ,  il  réduisit  les  espèces  de  la  présentation  crâ- 
nienne que  l'on  rencontre  habituellement  aux  deux  positions  que  nous  avons  indiquées 
plus  haut  (Fig.  60,  IV). 

[Quelques  auteurs  français  attribuent  à  F.  C.  Nœgele  une  nomenclature  des  positions 
et  notamment  de  celles  du  crâne,  dont  on  ne  trouve  pas  trace  dans  ses  ouvrages,  et 
qui  serait  précisément  le  contre-pied  des  idées  qu'il  a  professées.  C'est  ce  que  démon- 
trent clairement  les  lignes  qui  précèdent  et  les  pages  qui  vont  suivre,  où  l'auteur 
reproduit  presque  textuellement  les  passages  essentiels  du  premier  Mémoire  de  Nœgele 
père  sur  le  mécanisme  de  l'accouchement.  Loin  de  diviser  le  bassin  en  deux  moitiés 
latérales,  droite  et  gauche,  subdivisées  à  leur  tour  en  régions  antérieure,  transverse  et 
postérieure,  auxquelles  correspondraient  autant  de  positions,  le  professeur  de  Heidel- 
berg,  comme  on  vient  de  le  voir,  rejette  toutes  les  positions  autres  que  celles  où  l'occiput 
se  trouve  à  gauche  et  en  avant,  ou  bien  à  droite  et  en  arrière. 

Stollz  a  adopté  en  très  grande  partie  les  idées  de  Nœgele  ;  seulement  il  pense  que 
cet  auteur  a  poussé  la  simplification  trop  loin,  et  qu'il  faut  ranger  parmi  les  positions 
ordinaires  celles  où  l'occiput  regarde  â  gauche  et  en  arrière,  et  à  droite  et  en  avant 
(positions  exceptionnelles  de  Nœgele).  11  ne  bannit  de  sa  nomenclature  que  les  positions 
transversales  et  directes,  estimant  qu'elles  ne  s'observent  pas  à  ternie,  quand  le  bassin 
et  la  téte  ont  une  conformation  normale. 


Tableau  des  positions  crâniennes,  d'après  Stoltz  (Fig.  60,  V). 

Première  position  Occipito-antérieure  gauche. 

Deuxième  position  Occipito-postérieure  droite. 

Troisième  position  Occipito-postérieure  gauche. 

Quatrième  position  Occipito-antérieure  droite. 

Joulin  admet  les  mêmes  quatre  positions  obliques,  mais  en  intervertissant  l'ordre 
entre  les  deux  dernières,  d'après  une  statistique  de  P.  Dubois,  où  l'occipilo-antérieure 
droite  est  notée  comme  trois  fois  plus  fréquente  que  la  postérieure  gauche.  Ce  dernier 
résultat  est  en  opposition  formelle  avec  ceux  de  Nœgele  et  de  Stoltz  (Comp.  §  265 
et  267). 

Flamant,  Mm*  Lachapclle,  Moreau,  P.  Dubois,  Pajot,  etc.,  admettent,  sous  diverses 
dénominations,  les  quatre  positions  diagonales,  les  deux  transversales  et  les  deux  an- 
téro-postérieures  ou  directes. 

Caecaux  rejette  les  positions  directes  et  conserve  les  six  autres.] 

Spiegelberg  dit  très  justement  :  c  Ll  partie  qui  se  présente  prend,  par  rapport  au 
bassin,  en  y  pénétrant,,  une  direction  qui  est  déjà  déterminée  pendant  que  cette  partie 
se  trouve  encore  dans  l'utérus,  et  c'est  du  rapport  entre  l'utérus  et  le  bassin  que 
dépend  la  position  de  la  téte  telle  qu'on  la  trouve  au  début  du  travail.  Le  dos  de  l'en- 
fant est  placé  d'un  côté  de  la  matrice,  la  tète  a  son  plus  long  diamètre  dans  le  dia- 
mètre le  plus  long,  c'est-à-dire  dans  le  diamètre  transverse,  du  segment  inférieur.  Si 
ce  diamètre  transverse  et  celui  du  détroit  supérieur  sont  parallèles,  la  suture  sagittale 
s'engage  transversalement  ;  si,  au  contraire,  le  diamètre  transverse  de  l'utérus  a  la 
direction  d'un  diamètre  oblique  du  bassin,  la  téte  arrive  sur  et  dans  le  détroit  supérieur 
dans  la  direction  de  ce  dernier  diamètre.  > 

Comme  dans  les  présentations  crâniennes  c'est  un  pariétal  qui  constitue  la  partie 
plus  bisse,  Siebold,  Hohl,  llecker  et  autres  les  appellent  présentations  pariétales. 
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A.  POSITIONS  ORDINAIRES  «DU  CRANE. 

a.  Première  position. 

§  262.  Quand  on  esl  sûr  que  le  crâne  se  présente,  alors  que  le  toucher  ne 
donne  pas  encore  de  renseignements  sur  la  position  de  la  tôle  (par  exemple 
parce  que  la  dilatation  de  l'orifice  est  trop  peu  avancée),  on  peut  admettre  que 
l'on  a  affaire  a  une  première  position,  si  l'on  constate  les  faits  suivants  :  1°  la 
femme  sent  les  mouvements  de  l'enfant  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  quelque- 
fois seulement  depuis  le  début  du  travail,  dans  la  région  supérieure  droite  du 
ventre;  2°  on  sent  les  petites  parties  du  fœtus  au  même  endroit  et  le  dos  du 
côté  gauche;  3°  les  battements  redoublés  du  fœtus  s'entendent  du  côté  gauche 
du  ventre,  et  ont  habituellement  leur  maximum  d'intensité  dans  la  région  hypo- 
gastrique  gauche. 

Sk,  au  contraire,  l'orifice  utérin  permet  l'introduction  du  doigt,  voici  ce  que 
constate  le  toucher  :  au  commencement  du  travail,  l'extrémité  du  doigt  rencontre 
une  suture  dont  la  direction  est  presque  transversale  :  c'est  la  suture  sagittale; 
cl  le  point  où  le  doigt  est  en  contact  avec  elle  en  est  à  peu  près  la  partie  moyenne. 
En  suivant  celle  suture  de  droite  à  gauche,  le  doigt  arrive  a  un  point  où  elle  se 
rencontre  avec  deux  autres  sutures  :  ce  sont  les  deux  branches  de  la  suture  occi- 
pitale, et  le  point  de  réunion  des  trois  sutures  est  la  petite  fontanelle.  Si,  au 
contraire,  on  glisse  le  doigt  de  gauche  à  droite,  le  long  de  la  suture  sagittale, 
on  arrive  à  un  espace  dépourvu  d'os,  et  qui  est  le  point  de  rencontre  de  cette 
suture  avec  trois  autres  :  c'est  la  grande  fontanelle.  Lorsque  l'orifice  utérin  est 
suffisamment  dilaté  ou  dilatable,  le  doigt,  porté  directement  en  avant,  à  partir 
de  l'endroit  de  la  suture  sagittale  qui  correspond  à  l'orifice,  rencontre  une 
éminence  :  la  bosse  pariétale  droite. 

Si  le  bord  antérieur  de  l'orifice  ne  permet  pas  de  porter  le  doigt  aussi  en 
avant,  comme  par  exemple  chez  les  primipares,  on  peut  le  plus  souvent  sentir 
facilement  la  bosse  pariétale  à  travers  le  segment  inférieur  de  la  matrice.  Assez 
souvent  même  le  segment  inférieur  est  suffisamment  aminci  chez  les  primi- 
pares, vers  la  fin  de  la  grossesse,  pour  qu'on  puisse  reconnaître  très  distinc- 
tement la  sulurc  sagittale  et  même  la  petite  fontanelle  à  travers  la  paroi  de 
l'utérus. 

La  fréquence  la  plus  grande  de  la  position  du  crâne  où  la  petite  fontanelle  est  à 
gauche  (nommée  première  position,  précisément  à  cause  de  cette  fréquence),  trouve 
son  explication  la  plus  plausible  dans  la  direction  qu'affecte  l'utérus  gravide  vers  la 
fin  de  la  grossesse.  En  effet,  le  fond  de  la  matrice  s'incline  le  plus  souvent  à  droite  et 
tout  l'organe  éprouve  un  léger  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe  longitudinal, 
de  telle  façon  que  son  côté  gauche  se  rapproche  plus  de  la  paroi  abdominale  antérieure 
que  le  côté  droit,  et  par  conséquent  est  plus  déclive.  C'est  donc  de  ce  côté  que  doit  se 
porter  la  partie  relativement  la  plus  lourde  du  fœtus,  c'est-à-dire  la  moitié  postérieure 
du  crâne  et  le  dos. 

§  203.  Il  résulte  de  ce  qui  précède  qu'au  début  de  V accouchement,  la  tête  se 
trouve  placée  de  la  manière  suivante,  dans  la  première  position  crânienne  :  le 
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verlex  est  tourné  vers  le  sacrum,  de  telle  façon  que  la  partie  moyenne  de  la 
suture  sagittale  regarde  le  corps  de  la  première  ou  de  la  seconde  vertèbre  sacrée, 
selon  que  la  tête  est  plus  ou  moins  élevée;  la  petite  fontanelle  est  à  gauche  et 
un  peu  en  avant,  la  grande  à  droite  et  un  peu  en  arrière;  le  pariétal  droit  est 
la  partie  la  plus  basse,  et  sa  tubérosité  (bosse  pariétale)  occupe  à  peu  près  le 
milieu  de  l'entrée  du  bassin.  Ainsi  la  tête  se  présente,  au  détroit  supérieur, 
dans  une  direction  oblique  et  dans  une  attitude  inclinée.  Plus  la  tète  est  élevée, 
et  plus  son  diamètre  droit  se  rapproche  du  diamètre  Iransterse  du  bassin,  plus 
aussi  son  altitude  est  inclinée,  de  sorte  que  l'on  peut  le  plus  souvent,  dans  ces 
cas,  sentir  sans  difficulté  l'oreille  droite  derrière  les  os  pubiens. 

On  admettait  communément  autrefois  que  le  sommet  du  crâne  se  présente  parallè- 
lement au  plan  fictif  du  détroit  supérieur.  Fr.  C.  Nœgele  a  enseigné  le  premier  qne  dans 
les  présentations  crâniennes  et  faciales  la  tète  est  inclinée  vers  un  colé  [c'est-à-dire 
vers  l'une  des  épaules  du  fœtus],  de  sorte  qu'un  pariétal  est  plus  bas  que  l'autre  (ou 
bien  une  moitié  de  la  face  dans  la  présentation  faciale).  Kuncke  se  trompe  donc  quand 
il  prét.-nd  que  Najgele  n'a  pas  tenu  compte  de  l'inclinaison  du  bassin  sur  l'horizon. 

Une  tuméfaction  du  crâne  se  forme  quelquefois  exceptionnellement  dè>  le  commen- 
cement du  travail;  ce  fait  a  lieu,  surtout  chez  les  primipares,  quand  les  eaux  se  sont 
écoulées  lentement,  ou  quand  il  y  a  peu  d'eau  entre  la  iùlc  et  les  membranes,  alors 
que  la  dilatation  de  l'orifice  est  peu  avancée  (par  exemple  de  1  1/2  à  centimètres), 
en  un  mot  dans  les  cas  où  le  segment  inférieur  est  fortement  appliqué  sur  la  tète.  Il  se 
produit  alors  dans  la  partie  des  téguments  crâniens  qui  correspond  à  l'orifice  un  gon- 
flement qui  siège  sur  le  pariétal  droit  près  de  son  bord  supérieur,  à  peu  près  à  égale 
distance  des  deux  fontanelles,  qui  s'étend  parfois  un  peu  au  delà  de  la  suture  sagittale, 
et  occupe  d'autres  fois  exactement  le  milieu  de  celle  suture;  cette  tuméfaction  dis- 
parait ordinairement  par  les  progrès  du  travail,  lorsque  la  tète  change  de  place  par 
rapport  à  l'orilice  utérin,  et  que  la  position  et  la  direction  de  ce  dernier  sont  modifiées. 
Mais  quand  l'oriGce  reste  longtemps  sans  se  dilater  davantage,  la  tumeur  sanguine 
devient  assez  fortement  saillante;  si,  à  partir  de  ce  moment,  l'accouchement  s'achève 
avec  une  rapidité  inaccoutumée,  l'enfant  présente  en  naissant  la  tuméfaction  disposée 
ainsi  que  nous  venons  de  dire,  ce  qui  prouve  irréfutablement  l'inclinaison  de  la  tète 
au  détroit  supérieur. 

§  -201.  Pendant  que  le  travail  avance,  et  que  la  tête  s'engage  dans  le  détroit 
supérieur  et  pénètre  peu  à  peu  dans  l'excavalion,  les  deux  fontanelles  restent 
souvent  au  même  niveau  ;  pourtant,  d'ordinaire,  la  petite  est  un  peu  plus  basse 
que  la  grande;  parfois  c'est  l'inverse  qui  a  lieu,  sans  qu'il  en  résulte  ni  difficulté 
ni  retard  pour  la  marche  du  travail;  on  remarque  surtout  cette  rotation  de  la 
tète  autour  de  son  axe  transversal  quand  elle  éprouve  une  résistance  un  peu  plus 
gronde  que  de  coutume  de  la  part  des  voies  génitales  osseuses  ou  molles.  Quand 
la  tête  se  rapproche  du  plancher  pelvien,  on  trouve,  en  général,  les  deux  fonta- 
nelles aussi  basses  Tune  que  l'autre,  la  petite  tournée  vers  le  trou  ovale  gauche, 
la  grande  vers  l'échancrure  sacro-sciatique  droite.  Grâce  à  son  altitude  inclinée, 
la  tète  traverse  la  filière  du  bassin  sans  mettre  jamais  la  plus  grande  largeur  du 
sommet  et  de  la  base  du  crâne  en  rapport  avec  les  diamètres  du  détroit  supérieur 
et  de  l'excavation. 

• 

Kuneke  dislingue  dans  le  mécanisme  du  travail,  pendant  que  la  tête  traverse  l'exca- 
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vation,  trois  mouvements  différents  :  le  progressif,  le  synclitique  et  le  périslrophique. 
Le  progressif  n'est  que  la  continuation  du  mouvement  en  avant  qui  existe  déjà  au 
détroit  supérieur;  sous  le  nom  de  mouvement  synelitique,  il  désigne  le  phénomène  qui 
fait  que  la  coupe  transversale  du  crâne  se  trouve  constamment  en  parallélisme  avec  le 
plan  de  la  coupe  transversale  de  l'excavation.  Le  mouvement  péristrophique  ou  de 
turbine  est  celui  par  lequel,  dans  la  première  position  crânienne,  la  petite  fontanelle 
est  tournée  vers  la  droite  d'un  demi-quart  ou  d'un  quart  de  cercle,  et  la  suture  sagit- 
tale est  rapprochée  du  diamètre  antéro-postérieur  de  la  sortie  du  bassin. 

§  205.  Lorsque,  au  début  du  quatrième  temps  de  l'accouchement,  la  tète 
commence  à  apparaître  pendant  les  contractions  entre  les  lèvres  de  la  vulve,  la 
petite  fontanelle  avance  peu  à  peu,  comme  par  des  essais  répétés,  de  gauche  à 
droite,  souvent  aussi  un  peu  de  haut  en  bas,  et  l'occipital  se  porte  de  dehors  en 
dedans,  au-dessous  de  l'arcade  pubienne.  [C'est  ce  mouvement  que  l'on  désigne 
sous  le  nom  de  rotation  de  la  tête,  voy.  Fig.  fil.]  Mais  ce  n'est  pas  la  protubé- 
rance occipitale  qui  se  dégage  d'abord  au-dessous  de  l'arc  pubien  ;  la  partie  de 
la  tête  qui  s'engage  en  premier  lieu  dans  la  vulve  est  le  quart  postérieur  et 

supérieur  du  pariétal  droit,  cl 
l'on  peut  constater  à  ce  moment 
que  la  branche  droite  de  la  su- 
ture occipitale  est  parallèle  à  la 
branche  descendante  du  pubis 
gauche.  A  mesure  que  la  tête 
pénètre  davantage  dans  la  fente 
volvaire  et  au  moment  où  elle 
va  la  franchir,  on  trouve  ordi- 
nairement la  petite  fontanelle 
toujours  encore  un  peu  dirigée 
à  gauche. 

Ce  fait  est  surtout  facile  à 
constater  quand  la  tète  met  un 
temps  assez  long  à  franchir  la 
vulve,  ce  qui  arrive  particuliè- 
rement chez  les  primipares,  ou 
encore  chez  lespluripares  dont 
le  périnée  n'a  pas  été  endom- 
magé dans  les  accouchements 
antécédents;  on  constate  alors 
que  la  suture  sagittale  n'est  pas 
Présentation  du  crAnc  <  n  première  position.  Tétc  dans    dirigée  en  arrière  vers  la  com- 

l'excavaUon  (rotation  en  avant).  missure  postérieure  de  la  vulve, 

mais  bien  de  gauche  à  droite, 
de  sorte  qu'elle  croise  la  grande  lèvre  droite  à  quelque  distance  de  l'extrémité 
postérieure  de  celte  dernière;  el  l'on  voit  distinctement  que  la  bosse  pariétale 
droite  apparaît  plus  tôt  que  celle  du  côté  opposé. 

Quand  le  plus  grand  diamètre  que  la  tête  présente  à  la  vulve  a  franchi  le  pas- 
sage, le  périnée,  extrêmement  distendu,  se  relire  assez  rapidement  en  passant 
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sur  la  face,  et  la  tôle  se  porte  vers  en  haut  en  exécutant  un  mouvement  de  rota- 
lion  autour  de  son  axe  transversal.  Aussitôt  qu'elle  est  dégagée  de  la  résis- 
tance que  les  parties  molles  opposaient  à  son  passage,  elle  reprend  sa  position 
oblique,  si  toutefois  elle  ne  l'avait  pas  conservée  même  au  moment  où  elle 
franchissait  la  vulve,  c'est-à'dirc  que  la  face  se  tourne  vers  le  côté  interne  et 
inférieur  de  la  cuisse  droite  de  la  mère,  parce  que  les  épaules  traversent  le  bas- 
sin dans  la  direction  du  second  diamètre  diagonal. 

Lorsque  la  tète,  dans  la  moitié  inférieure  de  l'excavation  pelvienne,  exécute  autour 
de  son  diamètre  vertical  un  mouvement  de  rotation  déterminé  par  la  résistance  des 
parois  pelviennes  et  des  parties  molles  qui  constituent  en  partie  ces  dernières,  c'est 
presque  toujours  l'occiput  qui  se  tourne  en  avant.  Spiegelberg  s'explique  ce  fait  de  la 
manière  suivante  :  •  La  pression  produite  par  la  contraction  utérine  est  transmise  par 
la  colonne  vertébrale  à  la  tète  et  fait  ainsi  progresser  cette  dernière;  or  l'articulation 
céphalo-rachidienne  est  plus  rapprochée  de  la  partie  postérieure  que  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  base  du  crâne,  la  portion  occipitale,  située  derrière  la  surface  articulaire, 
représente  le  bras  de  levier  le  plus  court  et,  pour  celte  raison,  si  la  résistance  opposée 
par  les  voies  génitales  agit  également  sur  les  deux  extrémités  de  la  tète,  c'est  l'extré- 
mité postérieure  qui  cheminera  la  première;  la  pression  se  concentrera  sur  l'occiput, 
dont  la  pointe  se  trouve,  au  surplus,  presque  directement  dans  le  prolongement  du 
racbis,  lorsque,  par  suite  de  ce  mouvement  de  la  tète,  le  menton  est  fortement  pressé 
contre  la  poitrine.  D'un  autre  coté,  la  ligne  de  direction  de  la  pression,  qui  se  confond, 
à  peu  de  chose  près,  avec  la  direction  de  l'axe  longitudinal  de  la  cavité  utérine,  tombe 
toujours  plus  dans  la  moitié  antérieure  que  dans  la  moitié  postérieure  du  bassin, 
parce  qu'à  J'état  normal  l'axe  longitudinal  de  l'utérus  n'est  pas  aussi  fortement  incliné 
en  avant  que  celui  du  plan  du  détroit  supérieur,  mais  forme  avec  lui  un  angle  obtus 
ouvert  en  avant.  —  Ainsi  c'est  sur  l'occiput  que  se  concentre  la  pression,  la  direction 
de  cette  dernière  tombe  dans  la  partie  antérieure  du  bassin;  n'est-il  pas  tout  à  fait 
naturel  que  l'occiput,  comme  toute  autre  portion  cheminant  la  première  d'uue  partie 
fœtale  en  présentation,  soit  poussé  contre  la  paroi  antérieure  du  bassin?  » 

Saxtorph  savait  aussi  bien  que  Solayrès  que  la  tète  s'engage  obiiquetnent  au  détroit 
supérieur;  mais  ce  dernier  se  rendait  mieux  compte  du  reste  de  la  marche  du  travail 
et  surtout  de  la  position  de  la  tète  à  la  sortie  du  bassin.  Avant  lui,  Johnson  avait  déjà 
indiqué  que  la  tète  sort  du  détroit  inférieur  en  position  oblique  (1). 

Le  mouvement  qui  porte  on  avant  et  en  haut  la  tète,  les  épaules  et  les  hanches  du 
fœtus,  à  mesure  que  ces  parties  franchissent  la  vulve,  est  occasionné  par  le  périnée  et 
par  la  courbure  du  canal  pelvien  dont  le  périnée  forme  le  prolongement. 

§  266.  Quand  la  marche  du  travail  est  lente,  pendant  que  la  tète  séjourne 
dans  l'excavation,  vers  la  fin  du  troisième  et  au  début  du  quatrième  temps,  il 
se  forme  un  gonflement  des  téguments  à  base  arrondie  sur  la  partie  du  crâne 
qui  est  placée  vis-à-vis  de  l'arcade  pubienne,  c'est-à-dire  sur  le  quart  postérieur 
et  supérieur  du  pariétal  droit.  Au  moment  du  travail  on  peut  sentir  distincte- 
ment, dans  l'intervalle  des  douleurs,  la  branche  droite  de  la  suture  occipitale, 
la  partie  postérieure  de  la  suture  sagittale  et  la  petite  fontanelle,  attendu  que  la 
tumeur  ne  s'étend  pas  à  ces  parties.  Si,  à  partir  de  ce  moment,  la  téte  achève 
de  s'engager  et  franchit  le  passage  moins  lentement  que  d'ordinaire,  le  gonfle- 
ment est  limité  au  point  indiqué.  Si,  au  contraire,  cette  période  de  l'accouche- 
nt) Johnson  (R.-W.),  A  neiv  sysiem  of  MUlwifcnj,  etc.  London,  1769,  in-i,  p.  l'JO. 
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ment  s'écoule  avec  la  lenteur  habituelle,  la  tuméfaction  s'étend  encore  un  peu 
au  delà  des  sutures  occipitale  et  sagittale  et  de  la  petite  fontanelle. 

Le  siège  de  la  tumeur  prouve  que  la  tète  reste  en  position  oblique  dans  la 
cavité  pelvienne  et  pendant  qu'elle  sort  du  bassin. 

Dohrn  (1)  a  attiré  l'altenlion  sur  une  modification  particulière  de  la  forme  de  la  tête 
amenée  par  le  travail  :  il  s'agit  d'un  déplacement  ou  glissement  latéral  des  deux 
moitiés  du  crâne,  produit  par  la  pression  de  la  paroi  pelvienne  postérieure,  sans  qu'il 
existe  aucun  vice  de  conformation  du  bassin.  Il  en  résulte  qu'une  des  bosses  pariétales 
se  trouve  plus  en  avant  que  l'autre,  de  5""",3  en  moyenne  dans  les  premières  positions, 
et  de  6"nfi  dans  les  secondes.  En  général,  le  déplacement  s'efface  quelques  heures 
après  la  naissance. 

[Dans  ces  dernières  années,  plusieurs  auteurs  ont  fait  ressortir  les  modifications  de 
forme,  variant  selon  chaque  présentation,  et  vraiment  caractéristiques,  qu'offre  la  têle 
fœtale  lorsque  les  parties  maternelles  ont  opposé  au  passage  de  l'enfant  un  certain 
degré  de  résistance. 

Voici  ce  qui  a  été  constaté  pour  la  présentation  crânienne  (indépendamment  du 
glissement  latéral  signalé  ci-dessus).  D'après  Schroeder  (2),  le  dégagement  de  la  tête, 
l'occiput  étant  abaissé,  comme  cela  a  lieu  dans  les  présentations  habituelles  du  crâne, 
a  pour  conséquence  que  le  crâne  pendant  l'accouchement  est  comprimé  dans  la  direc- 
tion du  front  à  la  nuque,  tandis  qu'il  peut  s'étendre  du  menton  à  la  petite  fontanelle. 
Le  crâne  est,  en  outre,  comprimé  par  le  plancher  du  bassin  dans  une  direction  trans- 
versale. De  là  résulte  une  configuration  particulière  et  spéciale  du  crâne.  Pendant 
que  le  front  se  déprime,  l'occiput  prend  une  forme  cylindrique  ou  plus  pointue.  Les 
diamètres  sous-occipito-bregmatique  et  bipariétal  se  raccourcissent,  les  diamètres 
occipito-mentonnier  et  occipito-frontal  s'allongent. 

Spicgelberg  (3)  dit  :  c  Les  changements  de  forme  du  crâne  consistent  en  une  compres- 
sion dans  le  sens  du  diamètre  sous  occipito-frontal,  c'est-à-dire  dans  le  sens  de  la  plus 
grande  pression  exercée  par  la  partie  étroite  des  voies  génitales,  et  en  une  extension 
du  diamètre  occipito-mentonnier.  > 

Budin  (4),  qui  a  fait  sur  ce  sujet  des  recherches  cliniques  et  expérimentales 
remarquables,  est  arrivé,  pour  les  présentations  crâniennes,  aux  conclusions  sui- 
vantes: t  Le  diamètre  aux  dépens  duquel  se  fait  l'augmentation,  est  le  diamètre  sus- 
occipito-mentonnier,  qu'on  a  jusqu'ici  confondu  avec  le  diamètre  occipito-menton- 
nier véritable.  En  ce  qui  concerne  les  autres  diamètres,  celui  qui  diminue  le  plus 
pendant  l'accouchement  est  le  diamètre  sous-occipito-bregmatique;  puis  vient  le 
diamètre  bilemporal,  et  enGn  le  diamètre  bipariétal.  Ainsi,  tandis  que  généralement 
on  croit  que  la  réduction  la  plus  considérable  de  la  tète  se  fait  suivant  le  diamètre 
bipariétal,  il  n'en  est  rien;  le  diamètre  bipariétal,  dans  le  cas  de  présentation  nor- 
male du  sommet,  est,  .au  contraire,  le  diamètre  qui  se  réduit  le  moins.  » 

lEudin  appelle  diamètre  maximum,  le  plus  grand  diamètre  antéro-postérieur,  qui  ne 
se  termine  pas  à  l'occiput,  mais  bien  au-dessus  de  lui,  en  un  lieu  qui  varie  entre  lui 
et  la  fontanelle  antérieure.  Stadtfeld  de  Copenhague,  auteur  d'un  mémoiiv  relativement 
ancien  (1801)  sur  la  tête  du  foetus  au  point  de  vue  des  accouchements,  a  fait  remar- 
quer (5)  qu'il  n'a  jamais  entendu  par  diamètre  occipito-mentonnier  que  la  mesure 

(I)  Dohrn,  Eine  duch  die  Gehurt  Ixwirkte  Formbesonderheit  in  Kindeskopfes  (Monatssclmft 
fur  Geburlskunde,  Band  XXIV,  p.  418). 

(S)  Schrœder,  Manuel  d  accouchements,  tnduit  par  Cbarpentiw,  1875,  p.  15».  (La  dernière 
édition  allemande  renferme  le  même  passage  sans  modiikation.) 

(3)  Spi.'gclberg,  Lehrbuch,  1878,  p.  151. 

(i)  P.  Budin,  De  la  tête  du  fœtus  au  point  de  vue  de  l'obstétrique.    Recherches  cliniques  et 
expérimentalex.  Paris,  1 870. 
(5)  Voy.  Annales  de  gynécologie,  t.  VII,  janvier  1877,  p.  34. 
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ainsi  dénommée  par  Schrœder  et  quelques  autres  auteurs,  c'est-à-dire  précisément  le 
diamètre  maximum  de  Uudin.  (Schrœder  (1)  s'exprime  ainsi  :  c  Le  grand  oblique  ou 
mento-occipital  s'étend  du  menton  au  point  le  plus  éloigné  du  crâne,  au  voisinage  do 
la  petite  fontanelle.] 

§  207.  Les  épaules  s'engagent  au  détroit  supérieur,  dans  le  sens  du  diamètre 
oblique  droit,  au  moment  où  la  tête  commence  à  entr'ouvrir  la  vulve;  et  pendant 
qu'elle  pénètre  dans  le  passage  et  le  franchit,  elles  descendent  dans  l'exca- 
vation, jusqu'au  détroit  inférieur.  Là  elles  sont  placées  de  telle  façon  que  l'épaule 
droite  se  trouve  derrière  la  branche  droite  de  l'arcade  pubienne  et  que  la  gauche 
est  dirigée  vers  le  ligament  sacro-sciatique  gauche.  C'est  dans  celle  position 
oblique  que  l'épaule  tournée  en  avant  apparaît  la  première,  pendant  la  con- 
traction qui  a  lieu  après  l'expulsion  de  la  tête,  ou  pendant  une  des  douleurs 
subséquentes;  elle  est  suivie  plus  ou  moins  rapidement  par  l'épaule  postérieure 
ainsi  que  par  le  reste  du  corps  :  les  hanches  apparaissent  dans  la  môme  direction 
oblique. 

[Résumé.  Pour  faciliter  l'intelligence  du  mécanisme  du  travail  et  pour  mieux  fixer 
dans  la  mémoire  les  différents  mouvements  qui  rendent  possible  l'expulsion  du  fœtus, 
on  distingue  un  certain  nombre  de  temps  de  V accouchement.  Il  nous  parait  utile  de 
récapituler  succinctement  les  phénomènes  mécaniques  de  la  première  position  crâ- 
nienne, en  leur  appliquant  cette  division  méthodique. 

Nous  admettons  six  temps  principaux,  qui  se  retrouvent,  avec  quelques  variantes, 
dans  les  autres  positions. 

Premier  temps.  —  a).  Flexion  de  la  tête,  qui  substitue  au  diamètre  occipito-frontal, 
primitivement  en  rapport  avec  le  diamètre  oblique  gauche,  un  autre  diamètre  plus  petit 
(sous-occipilo-bregmatique  de  quelques  auteurs),  b).  —  Inclinaison  latérale,  d'où 
résulte  que  les  deux  extrémités  opposées  des  diamètres  transverses  de  la  tète  ne  s'en- 
gagent pas  en  même  temps. 

Deuxième  temps.  —  Engagement  et  descente  de  la  tête. 

Troisième  temps.  —  Rotation  intérieure  de  la  tête,  qui  porte  l'occiput  plus  ou 
moins  près  du  milieu  de  l'arcade  pubienne  (ou  bien  tout  à  fait  au-dessous  de  la 
symphyse,  comme  le  pensent  quelques  auteurs,  mais  à  tort  d'après  Na?gele  et  Stoltz). 

Quatrième  temps.  —  Extension  ou  déflexion,  qui  amène  le  dégagement  de  la  tête. 

Cinquième  temps.  —  Rotation  extérieure  ou  restitution,  résultant,  d'après  Nœgele 
et  Stoltz,  de  ce  que  la  tète,  momentanément  détournée  par  la  torsion  du  cou,  reprend 
ses  rapports  avec  le  tronc. 

Sixième  temps.  —  Expulsion  du  tronc,  qui  se  fait,  d'après  Naîgele,  les  épaules  res- 
tant toujours  placées  diagonalement,  comme  elles  l'ont  été  pendant  la  descente  et  le 
dégagement  de  la  tête.  —  D'après  un  certain  nombre  d'auteurs,  le  diamètre  bi-acro- 
mial  devient  antéro-postérieur  pour  franchir  la  vulve  ;  d'autres,  enfin,  pensent  que  les 
épaules  exécutent  deux  mouvements  pendant  le  travail  :  par  le  premier,  elles  se  met- 
traient en  travers  pour  permettre  à  l'occiput  de  se  placer  sous  la  symphyse  pubienne, 
sans  torsion  du  cou;  et  par  le  second,  elles  prendraient  une  direction  qui  croise  la 
première,  afin  de  s'accommoder  à  la  direction  de  la  vulve  lors  de  leur  expulsion.] 

b.  Deuxième  position. 

§  268.  Quand  le  crâne  se  présente,  ruais  qu'on  n'en  peut  pas  reconnaître  la 
position,  par  exemple  parce  que  l'orifice  utérin  est  encore  fermé,  ou  parce  que 

(1)  Schrœder,  ouvrage  cilé,  p.  51. 
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la  tuméfaction  crânienne  est  déjà  trop  considérable,  on  est  autorisé  à  admettre 
une  seconde  position  dans  les  conditions  suivantes  :  1»  la  parluriente  perçoit  les 
mouvements  de  l'enfant  principalement  dans  la  région  supérieure  gauche  du 
centre  ;  2°  on  sent  de  petites  parties  fœtales  du  même  côté,  et  le  dos  du  côté  droit; 
3°  les  bruits  du  cœur  du  fœtus  s'entendent  du  côté  droit  du  ventre  et  sont  par- 
ticulièrement distincts  dans  la  répion  hypogastrique  droite. 

Au  début  du  second  temps,  quelquefois  plus  tôt  chez  les  pluripares,  le  doigt 
explorateur  reconnaît  que  dans  cette  position,  comme  dans  la  première,  la  tête 
est  originairement  oblique  et  inclinée;  seulement  la  grande  fontanelle  est 
tournée  vers  la  région  cotyloîdienne  gauche,  la  petite  vers  la  symphyse  sacro- 
iliaque  droite,  et  c'est  le  pariétal  gauche  qui  se  trouve  être  la  partie  la  plus  basse 
de  la  tète. 

» 

§  269.  Pendant  que  la  tête  pénètre  â  travers  le  détroit  supérieur  et  arrive 
peu  à  peu  dans  l'excavation,  ou  bien  les  deux  fontanelles  restent  à  la  même 
hauteur,  ou  bien,  si  l'une  des  deux  descend  plus  bas,  c'est  bien  plus  souvent  la 
petite  que  la  grande.  Durant  tout  ce  temps  la  grande  fontanelle,  de  même  que 
la  petite  dans  la  première  position,  reste  tournée  vers  la  région  cotyloîdienne 
gauche  et  est  plus  facile  à  atteindre,  parce  qu'elle  se  trouve  dans  la  moitié  anté- 
rieure du  bassin. 

§  270.  Quand  la  tête  est  arrivée  dans  l'excavation  —  à  ce  moment  les  deux 
fontanelles  sont  le  plus  souvent  au  même  niveau  —  et  qu'elle  éprouve  la  résis- 
tance que  lui  oppose  la  surface  oblique  formée  par  la  moitié  inférieure  du  sacrum, 
le  coccyx  et  les  ligaments  sacro-sciatiques,  il  se  produit  habituellement  dans  sa 
position  la  modification  suivante  :  le  diamètre  longitudinal  de  la  tête,  qui 
occupe  le  diamètre  oblique  gauche  de  l'excavation,  se  dirige  peu  à  peu  dans 
le  diamètre  transverse  et  de  là  dans  le  diamètre  oblique  droit,  de  sorte  que  la 
petite  fontanelle,  qui  se  trouvait  en  arrière  et  à  droite,  se  porte  à  droite  et  en 
avant,  derrière  le  trou  ovale  :  ce  mouvement  se  fait  en  pas  de  vis,  l'occiput 
avançant  et  reculant  alternativement. 

Pour  se  faire  une  idée  exacte  de  cette  conversion  de  la  position  de  la  tête,  il 
faut  pratiquer  le  toucher  à  des  moments  différents,  pendant  et  après  la  douleur 
et  à  chacune  des  périodes  de  la  contraction.  Si,  par  exemple,  on  constate,  lors 
d'un  intervalle,  que  la  petite  fontanelle  est  tournée  à  droite  et  en  arrière,  on  la 
trouve  souvent  directement  à  droite  au  moment  du  summum  d'intensité  de  la 
contraction  suivante,  puis,  à  mesure  que  l'utérus  se  relâche,  elle  retourne  à  sa 
place  primitive,  mais  plus  lentement  qu'elle  ne  l'avait  quittée.  Si  l'on  répète 
souvent  l'exploration,  ou  bien  si  on  laisse  pendant  longtemps  le  doigt  appliqué 
sur  la  tète,  on  constate,  plus  tard,  que  la  petite  fontanelle  se  trouve  directement 
à  droite  pendant  que  la  matrice  n'agit  pas,  qu'elle  se  porte  vers  le  trou  ovale 
sous  l'influence  de  la  contraction,  et  qu'elle  recule  un  peu  des  que  celle-ci  vient 
à  cesser;  enfin,  vers  la  fin  du  troisième  temps  de  l'accouchement,  cette  fonta- 
nelle reste  tournée  vers  le  trou  ovale  droit.  Quand  le  travail  est  suffisamment 
lent,  on  peut  souvent  observer  pendant  longtemps  ces  mouvements  de  va-et-vient 
de  la  tête  tels  que  nous  venons  de  les  décrire;  on  les  constate  non  seulement 
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chez  les  primipares,  mais  aussi  chez  des  femmes  qui  ont  déjà  accouché;  mais 
ils  sont  en  général  beaucoup  plus  marqués  chez  les  premières.  Quelquefois  la 
rotation  est  opérée  par  une  seule  contraction  chez  les  pluripares. 

§271.  Lorsque  la  tête  s'est  rapprochée  davantage  de  la  sortie  du  bassin,  c'est 
le  quart  postérieur  et  supérieur  du  pariétal  gauche  qui  se  trouve  vis-à-vis  de 
l'arcade  pubienne  et  qui  s'engage  d'abord.  De  même  que  dans  la  première  po- 
sition, la  petite  fontanelle  reste  habituellement  tournée  vers  le  côté  gauche  pen- 
dant que  la  tête  franchit  le  passage,  elle  reste  le  plus  souvent  un  peu  à  droite 
dans  la  seconde  position.  La  tète  conserve  toujours  une  direction  légèrement 
obliffue,  s'il  n'y  a  pas  disproportion  entre  elle  et  le  bassin.  Quand  elle  a  franchi 
le  détroit  inférieur,  on  trouve  la  face  tournée  vers  le  côté  interne  et  postérieur 
de  la  cuisse  gauche  de  la  mère. 

§  272.  Dans  la  seconde  position,  la  tumeur  crânienne  se  trouve  sur  le  quart 
postérieur  et  supérieur  du  pariétal  gauche;  ses  limites  peuvent  varier  comme 
dans  la  première  position  et  par  les  mêmes  raisons  (voy.  §  26ti).  Immédiatement 
après  la  naissance,  la  moitié  gauche  du  crâne  est  plus  saillante,  le  pariétal 
gauche  est  plus  élevé  que  le  droit,  tandis  que  dans  la  première  position  c'est 
l'inverse  qui  a  lieu.  Cette  différence  de  configuration  de  la  téte,  qui  frappe  au 
premier  coup  d'œil,  et  le  siège  de  la  tuméfaction  crânienne  sont  des  faits  telle- 
ment caractéristiques  qu'ils  suffiraient  pour  décider  si  la  tête  s'est  présentée  en 
première  ou  en  seconde  position,  quand  même  on  n'aurait  pas  pratiqué  le  toucher 
pendant  le  travail. 

§  273.  De  même  que  dans  la  première  position,  les  épaules  se  présentent  à 
la  sortie  du  bassin  dans  une  direction  oblique,  et  c'est  ainsi  qu'elles  franchissent 
la  fente  vulvaire;  seulement  l'épaule  gauche  tournée  en  avant  et  à  gauche  ap- 
paraît la  première;  elle  est  suivie  plus  ou  moins  rapidement  par  l'épaule  droite, 
placée  dans  une  direction  opposée,  et  par  le  reste  du  corps. 

§274.  Pronostic.  De  toutes  les  présentations,  celles  du  crâne  sont  les  plus 
favorables  :  c'est  ce  qui  ressortira  suffisamment  de  l'élude  que  nous  ferons  du 
pronostic  des  présentations  faciales  et  pelviennes.  —  Que,  du  reste,  la  tète  se 
présente  en  première  ou  en  seconde  position,  le  pronostic  est  le  même  dans  les 
deux  cas  pour  la  mère  et  pour  l'enfant,  si  toutes  les  autres  conditions  sont  égales 
d'ailleurs.  L'accouchement  n'offre  pas  plus  de  difficultés  dans  la  seconde  position 
que  dans  la  première,  et  n'exige  ni  des  contractions  plus  énergiques,  ni  de  plus 
grands  efforts  de  la  part  de  la  mère,  ni  des  proportions  plus  favorables  entre  le 
fœtus  et  le  bassin. 

Ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  §  201,  c'est  Fr.  C.  Nsegele  qui  a  démontré,  le  premier, 
qu'après  la  première  position  du  crâne,  la  plus  fréquente  est  celle  qu'on  appelle  la 
troisième  dans  les  traités  allemands  (quatrième  de  Baudelocque),  tandis  que  la  pré- 
tendue seconde  est  la  plus  rare  de  toutes  comme  position  primitive.  De  plus,  il  a  montré 
que  la  marche  du  travail  que  l'on  regardait  comme  la  règle  dans  la  troisième  position 
des  auteurs,  ne  s'observe  qu'à  litre  d'exception,  tandis  que  ce  qu'on  prenait  pour  une 
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déviation  du  mécanisme  normal  constitue  en  réalité  la  règle,  de  sorte  que  l'accouche- 
ment se  termine  aussi  heureusement  dans  cette  position  que  dans  la  première. 

Si  l'on  est  resté  si  longtemps  sans  remarquer  la  fréquence  de  la  troisième  position 
(ancienne)  et  sa  conversion  habituelle  en  seconde  pendant  le  cours  du  travail,  cela  tient 
au  concours  de  plusieurs  circonstances.  Indépendamment  des  difficultés  diverses 
qu'offre  le  diagnostic  des  présentations  crâniennes  en  général,  c'est  principalement 
dans  cette  position  qu'il  arrive  facilement  qu'on  confonde  la  suture  frontale  et  la  suture 
coronale  avec  les  deux  branches  de  la  suture  occipitale.  En  outre,  le  frontal  gauche 
est  souvent  déprimé,  ou  bien  ses  bords  mêmes  ont  passé  sous  ceux  des  os  voisins,  ce 
qui  lui  donne  de  la  ressemblance  avec  l'occipital.  C'est  pour  ces  raisons  que  des  accou- 
cheurs habiles  ont  été  amenés  à  prendre  la  troisième  position  pour  la  première.  Pour 
éviter  une  pareille  erreur,  il  faut  glisser  le  doigt  au  delà  du  point  qui  paraît  être  la 
petite  fontanelle,  afin  de  sentir  si  réellement  trois  sutures  se  rencontrent  en  cet  endroit; 
ou  bien,  si  l'on  ne  peut  pas  porter  le  doigt  aussi  haut,  il  faut  suivre  la  suture  sagittale 
dans  une  direction  opposée  et  aller  à  la  recherche  de  l'autre  fontanelle,  qui  se  trouve 
en  arrière  et  à  droite.  En  outre,  ce  qui  a  surtout  contribué  à  faire  méconnaître  la  fré- 
quence de  la  troisième  position,  c'est  qu'on  pratiquait  le  toucher  à  de  trop  grands 
intervalles,  et  généralement  trop  tard,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  la  position  primi- 
tive s'était  déjà  convertie  en  une  autre.  Enfin  il  n'est  que  trop  certain  que  des  raisons 
de  tout  autre  nature  que  celles  que  nous  venons  d'indiquer  ont  empêché  pendant  long- 
temps la  vérité  d'être  généralement  reconnue.  —  Nœgele  a  fait  connaître  en  1819, 
dans  les  Archives  de  Meckel,  ses  recherches  sur  la  fréquence  des  différentes  espèces 
de  positions  crâniennes  et  sur  le  mécanisme  du  travail.  Tous  les  points  essentiels  de 
sa  doctrine  sont  confirmés  par  les  observations  de  M"*  Lachapelle,  et  ont  été  admis 
depuis  par  Stollx,  P.  Dubois,  Rigby,  v.Siebold,  Scanzoni,  Braun  etSpœlh,  llohl,  Martin, 
Krause,  Spiegelberg  et  beaucoup  d'autres. 


B.  VARIÉTÉS  EXCEPTIONNELLES  DE  LA  PRÉSENTATION  CRANIENNE 

§275.  Le  mécanisme  du  passage  du  fœtus  à  travers  le  bassin,  dans  les  pré- 
sentations du  crâne,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  doit  être  considéré 
comme  la  règle,  parce  que  c'est  celui  que  la  nature  emploie  le  plus  fréquem- 
ment. En  conséquence,  il  n'y  a  que  deux  positions  ordinaires  du  crâne.  Toutes 
les  autres  positions  que  les  traités  d'accouchements  donnent  comme  ordinaires, 
mais  qui  en  réalité  ne  s'observent  que  très  rarement,  doivent  être  regardées 
comme  des  variétés  exceptionnelles  de  la  présentation  crânienne. 

§  270.  Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  (§  274)  sur  la  fréquence  de  la  posi- 
tion où  la  petite  fontanelle  est  en  avant  et  à  droite  (seconde  des  auteurs). 
Comme  position  primitive,  c'est  la  plus  rare  de  toutes.  Sur  3491  présentations 
crâniennes,  nous  ne  l'avons  observée  que  quatre  fois. 

§  277.  La  position  où  la  grande  fontanelle  se  trouve  en  avant  et  à  droite 
(quatrième  des  auteurs)  est  également  très  rare.  Nous  l'avons  vu  8  fois  sur 
3491  présentations  crâniennes.  En  général,  il  se  fait,  dans  cette  variété,  une 
conversion  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  la  seconde  position  ;  seulement 
elle  a  lieu  en  sens  opposé  :  la  petite  fontanelle,  qui  est  primitivement  à  gauche 
et  en  arrière,  se  tourne  d'abord  directement  à  gauche,  et  arrive  peu  à  peu  à 
gauche  et  en  avant;  puis  la  tête  traverse  la  sortie  du  bassin  comme  dans  la 
première  position. 
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Dans  beaucoup  d'ouvrages  on  prétend  que  la  conversion  de  la  quatrième  position 
(ancienne)  en  première  a  lieu  plus  souvent  que  celle  de  la  troisième  en  seconde,  attendu 
que  la  présence  du  rectum  facilite  ce  mouvement  pour  la  première  de  ces  positions,  et 
le  rend  plus  difficile  pour  l'autre;  c'est  là  une  erreur  complète. 

§  278.  Quelques  auteurs  rangent  parmi  les  positions  ordinaires  les  positions 
transversales  de  la  tète,  dans  lesquelles  la  sulure  sagittale  correspond  au  dia- 
mètre transverse  du  détroit  supérieur,  la  petite  fontanelle  étant  tournée  directe- 
ment à  gauche  ou  à  droite  :  or,  quand  la  tète  s'engage  profondément  dans  l'outrée 
et  dans  l'excavation  du  bassin,  en  gardant  une  direction  transversale,  c'est 
presque  toujours  parce  qu'il  existe  une  difformité  pelvienne.  Nous  aussi,  nous 
avons  eu  l'occasion  de  voir  la  téte,  dirigée  tout  à  fait  transversalement,  traverser 
le  bassin  sans  difficulté  notable,  dans  des  circonstances  particulières  et  excep- 
tionnelles; néanmoins  nous  ne  nous  croyons  pas  autorisé,  par  ces  faits,  à  comp- 
ter les  positions  transversales  au  nombre  des  variétés  régulières,  mais  nous  les 
considérons  également  comme  de  rares  exceptions.  • 

• 

C.  ANOMALIES  DU  MÉCANISME  DU  TRAVAIL  DANS   LES  PRÉSENTATIONS  CRANIENNES. 

§  279.  Dans  quelques  circonstances  particulières,  qu'un  observateur  attentif 
parvient  le  plus  souvent  à  indiquer  sans  peine,  la  marche  du  travail  s'écarte 
parfois  de  la  règle,  sans  que, 
du  reste,  il  en  résulte  aucun 
inconvénient  notable. 

Ainsi  l'on  observe  quelque- 
fois que  dans  la  secoude  posi- 
tion crânienne  le  travail  s'a- 
chève sans  que  la  tôle  exécute 
sa  conversion  habituelle.  Nous 
avons  constaté  celte  exception 
20  fois  sur  121 7  cas.  En  pareille 
circonstance,  la  grande  fonta- 
nelle reste  tournée  vers  le  trou 
ovale,  et  la  petite,  qui  est  pres- 
que toujours  un  peu  plus  basse, 
vers  le  pelit  ligament  sacro- 
sciatique,  jusqu'à  ce  que  la  tête 
soit  arrivée  au  détroit  inférieur. 
A  ce  moment,  la  grande  fon- 
tanelle se  porte  un  peu  plus  en 

avant  [tandis  que  l'occiput  se  Préscnlalion  du  crânc  cn  pogiUon  occipito-postérieure. 
rapproche  de  l'extrémité  pOS-  Tête  dans  Icxcavation  (rotation  en  arrière). 

térieure  du  diamètre  antéro- 

postérieur  :  rotation  en  arrière,  voy.  Fig.  62].  La  partie  de  la  téte  qui  se 
présente  à  la  vulve,  est  le  quart  supérieur  et  antérieur  du  pariétal  gauche,  ac- 
compagné le  plus  souvent  de  la  partie  supérieure  du  frontal  gauche.  La  téte 
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conserve  cette  position  pendant  qu'elle  s'engage  entre  les  grandes  lèvres.  Au 
moment  où  elle  franchit  le  passage,  la  partie  antérieure  du  frontal  gauche 
s'appuie  contre  l'arcade  pubienne,  et  souvent  on  trouve  plus  tard,  à  cet  endroit, 
une  lâche  rouge  produite  par  la  pression.  Après  la  sortie  de  la  tête,  la  face 
regarde  le  côté  interne  et  supérieur  (antérieur)  de  la  cuisse  gauche  de  la  mère. 
Quand  le  travail  a  été  lent,  la  tuméfaction  crânienne  siège  principalement  sur  le 
quart  supérieur  et  antérieur  du  pariétal  gauche;  quelquefois  elle  s'étend  à  une 
partie  du  frontal  gauche.  Les  épaules  apparaissent  alors  au  détroit  inférieur, 
également  dans  une  direction  oblique,  la  gauche  derrière  la  branche  descendante 
du  pubis  droit,  la  droite  tournée  vers  le  grand  ligament  sciatique  gauche. 
L'épaule  antérieure  sort  d'abord,  elle  est  suivie  par  l'autre  et  ensuite  par  le 
reste  du  corps. 

La  même  déviation  du  mécanisme  habituel  a  quelquefois  lieu  dans  la  position 
où  la  grande  fontanelle  est  tournée  en  avant  et  à  droite  (§  277). 

Hecker  donne  le  nom  de  présentations  delà  partie  antérieure  du  vertex  aux  cas 
dans  lesquels  l'occiput  se  dégage  au-devaqt  du  périnée. 

§  280.  Les  conditions  qui  amènent  celte  anomalie  du  mécanisme,  et  qui  en 
même  temps  permettent  de  s'en  rendre  compte  très  facilement,  sont  les  sui- 
vantes :  l'ampleur  inusitée  de  l'entrée  et  de  la  sortie  du  bassin,  ou  seulement  du 
détroit  inférieur;  la  flexibilité  considérable  des  os  crâniens,  qui  sont  parfois 
souples  comme  du  parchemin  ;  d'autres  anomalies  de  structure  du  crâne,  telles 
que  des  fausses  sutures,  des' fontanelles  très  grandes;  le  petit  volume  du  fœtus, 
l'extensibilité  exagérée  des  parties  molles  du  bassin,  et  principalement  de  celles 
qui  en  forment  la  sortie,  les  déchirures  non  guéries  du  périnée,  résultant 
d'accouchements  antécédents,  etc.  Dans  ces  cas  le  crâne  n'exécute  pas  la  con- 
version habituelle  parce  qu'il  n'en  a  pas  besoin,  vu  qu'il  y  a  assez  de  place  pour 
que  la  tête  traverse  le  canal  pelvien  dans  la  position  qu'elle  avait  au  détroit 
supérieur. 

§  281.  Quelquefois  on  observe  encore  d'autres  anomalies  dans  les  mêmes 
circonstances,  ou  bien  lorsque  les  douleurs  se  succèdent  avec  une  rapidité  inac- 
coutumée, lorsqu'elles  sont  excessivement  fortes  pendant  tout  le  travail  ou  dans 
l'une  de  ses  périodes,  lorsque  le  bassin  est  trop  ample  en  général  ou  dans 
quelques-unes  de  ses  parties,  trop  large  ou  trop  étroit  dans  l'un  ou  l'autre  de 
ses  diamètres,  etc.  Il  peut  arriver,  en  pareil  cas,  que  la  tête,  après  s'être  pré- 
sentée en  première  ou  en  seconde  position,  prenne  dans  l'excavation  une  position 
directe,  ou  telle  autre  position  anormale  ;  que  les  épaules  traversent  la  sortie 
du  bassin  en  présentant  leur  plus  grand  diamètre  dans  le  sens  transversal,  etc. 
C'est  aussi  dans  des  conditions  analogues  qu'on  observe  exceptionnellement  des 
rotations  rétrogrades  de  l'occiput  et  des  changements  complets  de  position 
dans  l'intérieur  du  bassin.  Mais  on  conçoit  facilement  que  lorsqu'il  existe  des 
circonstances  aussi  exceptionnelles,  la  nature  n'a  pas  besoin  de  ces  rotations, 
de  ces  mouvements  si  bien  réglés,  sans  lesquels  elle  ne  peut  atteindre  son  but 
dans  les  conditions  ordinaires,  quand  les  voies  génitales  ne  présentent  que 
l'espace  strictement  suffisant  pour  l'expulsion. 
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§  282.  Le  passage  des  épaules  se  fait  aussi  parfois  d'une  façon  anormale.  Il  en 
résulte — et  le  cas  n'est  pas  trop  rare  — que,  dans  la  première  position,  la  face 
du  fœtus,  au  lieu  de  regarder  le  côté  interne  et  inférieur  de  la  cuisse  droite  de 
la  mère  (§  "265),  se  tourne  vers  la  cuisse  gauche,  tandis  que  dans  la  seconde 
position  elle  se  dirige  vers  la  cuisse  droite.  Cette  anomalie  parait  être  occasionnée 
par  la  position  transversale  des  épaules,  par  le  tiraillement  du  cordon  résultant 
de  son  enroulement  autour  d'une  partie  du  fœtus,  par  la  situation  vicieuse  d'un 
des  bras  de  l'enfant,  etc. 

lï.  —  Présentation  de  la  face  [partus  facie  prœvena). 

§  283.  Lorsque  la  tète  se  trouve  au  détroit  supérieur,  mais  que  l'attitude  du 
fœtus  est  irrégulière,  en  ce  sens  que  le  menton  s'éloigne  autant  que  possible 
de  la  poitrine,  tandis  que  l'occiput  se  rapproche  de  la  nuque,  c'est  la  face  qui  se 
présente.  La  cause  de  la  présentation  faciale  n'est  pas  encore  suffisamment 
connue;  cependant  on  peut  admettre  que  d'ordinaire  cette  anomalie  est  duc  non 
à  une  cause  unique,  mais  au  concours  de  plusieurs  causes  dont  les  plus  fré- 
quentes sont  :  le  volume  considérable  du  fœtus,  la  dolichocéphalie,  les  mouve- 
ments réflexes  du  fœtus,  les  contractions  vicieuses  de  la  matrice  et  l'angustie 
pelvienne.  On  a  prétendu,  il  est  vrai,  que  toutes  les  présentations  faciales 
sont  primitivement  des  présentations  crâniennes,  et  que  la  face  ne  devient  la 
partie  la  plus  déclive  que  dans  le  cours  du  travail.  Mais  les  choses  ne  se  passent 
pas  ainsi,  au  moins  dans  la  majorité  des  cas.  En  effet,  l'observation  démontre 
que  le  plus  souvent  on  peut  constater  la  présentation  de  la  face,  par  le  toucher, 
dès  les  premiers  moments  du  travail.  Nous  avons  môme  reconnu  très  distincte- 
ment la  face,  quelque  temps  avant  l'accouchement,  chez  des  primipares,  à  travers 
le  segment  inférieur  notablement  aminci.  Les  présentations  de  la  face  sont  aussi 
fréquentes  chez  les  primipares  que  chez  les  multipares. 

Chiari,  Braun  et  Spœth  pensent  que  les  lois  formulées  par  Simpson  sur  la  formation 
des  présentations  longitudinales  et  transversales  doivent  être  étendues  aux  présenta- 
tions de  la  face.  D'après  eux,  ces  dernières  sont  dues  aux  mouvements  involontaires 
d'extension  que  fait  la  tète  du  fœtus  (mouvements  réflexes)  et  à  la  disposition  du  segment 
inférieur  qui  embrasse  exactement  cette  partie;  pour  qu'elles  se  produisent,  il  faut  que 
l'enfant  soit  vivant  et  à  terme,  et  que  le  segment  inférieur  ne  soit  ni  trop  élargi  m 
rétréci  par  des  obstacles  mécaniques.  Les  présentations  faciales  constatées  avant  le  tra- 
vail (ou  primitives)  n'auraient  pas  d'autre  cause.  Celles  qui  se  produisent  pendant  l'ac- 
couchement (ou  consécutives)  peuvent  résulter  en  grande  partie  de  la  résistance  du 
bassin,  ainsi  que  le  prétend  Kiwisch.  Dans  ce  cas,  le  fœtus  étant  placé  obliquement,  la 
tête  correspond  à  l'une  des  fosses  iliaques  et  le  front  se  trouve  arrêté  contre  le  rebord 
du  détroit  supérieur,  pendant  que  la  face  s'engage  peu  à  peu  sous  l'influence  des  con- 
tractions. Hohl  (1)  et  Ed.  de  Siebold  (2)  rejettent,  mais  à  tort,  les  présentations  primitives, 
et  l'hypothèse  de  l'extension  spontanée  de  la  tôte  du  fœtus,  soit  volontaire  (Dubois), 
soit  involontaire,  par  pbénomène  réflexe  (Simpson).  — Hecker,  se  basant  sur  une  série 
de  mensurations  exactes,  signale,  à  propos  de  letiologie  des  présentations  de  la  face, 

(t)  Hohl,  Lehrbuch,  1862,  p.  124. 

(2)  Ed.  von  Siebold,  Zur  Lehre  von  de  a  Gesichtsgeburten  (Monattsckrift  fur  Geburtsk.,  1859, 
p.  318). 
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uu  fait  qui  nous  parait  très  intéressant.  Il  résulte  de  ses  recherches  que,  dans  ces  cas. 
Je  crâne  du  fœtus  a  une  conformation  particulière  :  la  tôle  est  en  général  inoins  haute 
et  présente  même  une  dépression  dans  la  région  de  la  grande  fontanelle,  tandis  que 
l'occiput  est  plus  développe  et  se  prolonge  davantage  en  arrière.  Le  bras  de  levier 
postérieur  se  trouve  ainsi  allongé,  de  sorte  que  la  pression  exercée  par  les  contrac- 
tions sur  la  culonne  vertébrale  du  fœtus,  et  transmise  par  elle  au  crâne,  détermine 
l'ascension  de  l'occiput,  pour  peu  que  ce  dernier  rencontre  à  la  paroi  latérale  du  bassin 
une  résistance  même  insignifiante,  et  qui  serait  sans  action  dans  toute  autre  circon- 
stance; par  suite,  le  crâne  exécute  un  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe 
transversal,  et  la  face  s'abaisse.  De  plus,  les  recherches  récentes  de  Heckcr  ont  confirmé 
un  fait  qui  résultait  déjà  d'observations  antérieures  du  même  auteur,  à  savoir  que  les 
enfants  venus  en  présentation  crânienne  pèsent  en  moyenne  100  grammes  de  plus  que 
les  autres  (1).  —  Nous  ne  pouvons  pas  nous  ranger  à  l'opinion  de  \V.  Freund,  qui 
attribue  au  rhumatisme  utérin  une  influence  sur  l'origine  de  certaines  présentations 
faciales.  D'après  lui,  la  téte  est  renversée  sur  le  dos  du  fœtus  par  la  pression  qu'exerce 
sur  l'occiput  ou  sur  le  verlex  une  contraction  partielle  de  la  partie  correspondante  du 
segment  inférieur,  et  reste  maintenue  dans  cette  position,  soit  par  la  persistance  de  la 
contraction,  soit  parce  que  la  partie  fœtale  a  plongé  dans  l'excavation  pendatil  qu'elle 
présentait  cette  attitude  anomale  (2).  Winkel  résume  ainsi  le  résultat  de  ses  recherches 
sur  l'étiologie  de  la  présentation  faciale  :  la  présentation  de  la  face  n'est  jamais  pro- 
duite par  un  facteur  unique,  mais  presque  toujours  par  l'action  simultanée  et  com- 
binée de  deux  ou  trois  causes  prédisposantes.  La  combinaison  suivante  est  la  plus 
habituelle  :  angustie  pelvienne,  enfaut  volumineux,  liquide  amniotique  peu  abondant  ; 
ou  bien  encore  :  ventre  en  besace  et  angustie  pelvienne. 

A  la  Maternité  de  Vienne  on  a  observé  dans  une  année,  sur  7835  accouchements, 
il  présentations  de  la  face  (environ  1  :  178);  29  des  mères  étaient  primipares  et  16 
pluripares.  Scanzoni  a  constaté  58  fois  la  présentation  de  la  face  sur  8514  accouche- 
ments à  Prague  et  à  Wûrzbourg  (environ  I  :  147).  A  la  Maternité  de  Gœttingen,  sur 
7104  naissances,  on  a  vu  le  fœtus  se  présenter  par  la  face  30  fois  (environ  1  :  182)  (3). 
Winkel  admet,  d'après  ses  recherches,  qu'il  y  a  1  présentation  faciale  sur  environ 
158  accouchements. 

[D'après  Pinard  (4),  la  présentation  de  la  face  est  une  présentation  du  travail,  et  non 
de  la  grossesse.  La  cause  prédisposante  principale  est  une  absence  d'accommodation 
pelvienne.  Donc,  toutes  les  causes  qui  ne  sollicitent  pas  l'accommodation  pelvienne 
pendant  la  grossesse,  ou  qui  l'empêchent,  favorisent  la  production  des  présentations 
de  la  face.  Des  contractions  utérines  mal  dirigées,  comme  l'obliquité  utérine,  la  dé- 
terminent. 

Pinard  publie  un  tableau  statistique  de  330  présentations  de  la  face  sur  81711  ac- 
couchements, d'après  les  bulletins  cl  iniques  de  la  Maternité  de  Paris;  ce  qui  donne,  en 
chiffres  ronds,  la  proportion  de  1  :  217.  Il  fait  remarquer  que  sur  les  330  cas  de  pré« 
sentations  de  la  face  rapportés  dans  ce  tableau,  222  enfants  pèsent  3000  grammes  et 
au-dessus  ;  que  parmi  ces  222  il  y  en  a  24  dont  le  poids  dépasse  4000  grammes  ei 
quelquefois  de  beaucoup;  que  parmi  les  108  restants,  il  y  en  a  72  pesant  de  2500  à 
3000  grammes.  11  s'en  faut  donc  de  beaucoup  que  les  enfants  qui  naissent  par  la 
face  soient  petits;  c'est  évidemment  le  contraire  qu'il  faut  dire  (5).j 

(I)  Heckcr,  Klinik,  1864.  Band  11,  p.  46. 

(S)  Freund  fW.-À.),  L'eber  den  Zutammenhang  gewiuer  Gesichttlagen  mit  rlieumatischer 
Krkrankung  der  Gebàrmutter  {Klin.  UeHràge  jur  Ggnàcologie  von  Betschlcr.  Brcslau,  1861. 
Tasc.  Il,  p.  179), 

(3)  Voy.  Ed.  von  Siebold,  Recueil  cité,  p.  313. 

(4)  Pinard,  Traité  du  palper  abdominal,  p.  36. 

(5)  Ouvrage  cité,  p.  31 . 
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§  284.  Quand  l'orifice  est  déjà  un  peu  dilaté,  que  la  poche  n'est  pas  tendue 
ou  s'est  rompue  depuis  peu,  et  que  la  téte  u'est  pas  trop  élevée,  le  diagnostic 
de  la  présentation  est  rendu  facile  par  la  forme  caractéristique  des  différentes 
parties  de  la  face,  savoir  :  le  front  avec  sa  suture,  les  yeux  et  le  rebord  osseux 
qui  les  entoure,  le  nez,  la  bouche,  les  rebords  alvéolaires,  la  langue,  etc. 
Le  nés  est  l'indice  le  plus  certain  pour  reconnaître,  non  seulement  la  présen- 
tation de  la  face,  mais  encore  sa  direction  par  rapport  au  bassin,  c'est-à-dire  sa 
position. 

Au  contraire,  le  diagnostic  est  rendu  plus  ou  moins  difficile  par  la  tension 
de  la  poche,  par  l'élévation  et  la  mobilité  de  la  tôle:  en  pareil  cas,  si  l'on  ne 
sent  que  le  front,  on  peut  croire  que  l'on  a  affaire  à  une  présentation  du  crâne. 
Après  la  rupture  de  la  poche,  que  la  tète  soit  élevée  ou  basse,  c'est  principale- 
ment la  tuméfaction  des  téguments  qui  rend  le  diagnostic  difficile  et  qui  peut 
donner  lieu  à  des  erreurs  singulières  (par  exemple,  on  confond  quelquefois  la 
présentation  faciale  avec  une  présentation  des  fesses). 

L'auscultation  seule  ne  permet  pas  de  distinguer  les  présentations  de  la  face 
des  présentations  du  crâne.  La  palpation,  au  contraire,  peut,  si  les  conditions 
sont  favorables,  fournir  un  point  de  départ  pour  le  diagnostic  de  ces  présentations. 
En  effet,  aussi  longtemps  qu'une  portion  du  crâne  est  encore  au-dessus  du  détroit 
supérieur,  on  sent  d'un  coté  la  voussure  résistante  qui  révèle  la  présence  de 
l'occiput  et  qui,  dans  la  région  de  la  nuque,  fait  un  angle  sensible  avec  le  tronc, 
tandis  que  de  l'autre  côté  on  ne  sent  rien  de  la  voussure  crânienne,  mais  on 
reconnaît,  par  le  palper^  les  petites  parties  (extrémités  inférieures  du  fœtus)  et 
l'on  entend  le  plus  distinctement  les  battements  redoublés. 

[Dans  la  présentation  de  la  fuce,  dit  Pinard  (1),  l'exploration  de  l'excavation  permet 
de  reconnaître  la  présence  d'une  grosse  tumeur  au-dessus,  au  niveau  ou  au-dessous 
du  détroit  supérieur,  suivant  la  période  du  travail  à  laquelle  correspond  l'examen.  De 
plus,  cette  tumeur  parait  n'occuper  qu'un  côté  ou  plutôt  qu'une  moitié  du  petit  bassin; 
très  arrondie,  très  volumineuse,  Irès  accessible  d'un  côté,  elle  semble  manquer  de 
l'antre. 

Portant  alors  la  main  au  fond  de  l'utérus,  on  trouve  à  ce  niveau,  mais  généralement 
du  côté  où  la  tumeur  pelvienne  est  plus  saillante,  le  siège,  qu'on  reconnaît  à  ses 
caractères. 

Pour  bien  suivre  et  apprécier  le  plan  résistant,  il  est  indispensable  de  déprimer 
lentement  et  profondément  la  paroi  abdominale:  car  cette  surface  résistante  et  continue 
semble  s'enfoncer  dans  la  cavité  abdominale,  tandis  que  les  petites  parties  superfi- 
cielles s'offrent  facilement  à  la  main  ;  cela  résulte  de  la  torsion  du  fœtus  sur  son  plan 
dorsal. 

En  opérant  convenablement,  on  explore  assez  bien  l'un  des  plans  latéraux,  et  Ton 
ne  tarde  pas  à  reconnaître  que  la  portion  de  la  sphère  céphalique  plus  accessible  est 
en  rapport  avec  le  dos;  de  plus,  entre  ce  dernier  et  la  téte,  surtout  quand  le  travail 
n'est  pas  très  avancé,  il  existe  un  sillon  assez  profond  dans  lequel  les  doigts  pénètrent 
quelquefois  aisément. 

Le  .signe  pathognomonique  de  cette  présentation  obtenu  par  le  palper  est  constitué 
par  la  présence  du  même  côté,  et  de  la  portion  accessible  de  l'extrémité  céphalique, 
et  du  dos.] 

(I  )  Pinard,  ouvrage  cilé,  p.  134 
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§  285.  La  l'ace  ne  se  présente  habituellement  que  des  deux  manières  sui- 
vantes : 

1°  Par  la  moitié'  droite  de  la  face,  celle-ci  étant  la  partie  la  plus  basse,  le 
front  tourné  à  gauche  (première  position). 

2°  Par  la  moitié  gauche  de  la  face,  le  front  tourné  à  droite  (seconde  posi- 
tion). 

De  ces  deux  positions,  celle  où  le  front  regarde  à  gauche  est  de  beaucoup 
la  plus  fréquente  ;  sur  31  accouchements  par  la  face,  observés  avec  soin,  nous 
l'avons  constatée  20  fois,  les  11  autres  fois  le  front  était  à  droite. 

Hœderer  admettait  trois  ou  plutôt  quatre  positions  de  la  face  (qui  se  trouvent  déjà 
indiquées  dans  J.  J.  Fried)  :  première  position,  front  en  avant;  deuxième,  front  eu 
arrière  ;  troisième,  front  à  gauche  ou  à  droite.  Slein  (l'ancien)  suivait  la  même  classi- 
fication, et  croyait,  ainsi  que  Plenk,  que  la  première  de  ces  positions  est  la  plus  fré- 
quente. Deleurye,  au  contraire,  ne  mentionne  pas  du  tout  cette  position  (front  en  avant). 
Haudelocque  regardait  les  positions  transversales  comme  plus  fréquentes  que  la 
première  et  la  deuxième  de  Rœderer,  qu'il  cite  encore  toutefois.  La  plupart  des  traités 
allemands  modernes  admettent  les  quatre  positions  obliques  suivantes  :  i8  front  en 
arrière  et  à  droite;  2*  front  en  arrière  et  à  gauche;  3*  front  en  avant  et  à  gauche; 
K*  front  en  avant  et  à  droite.  Nwgele  réduisit  à  deux  le  nombre  des  positions  ordinaires 
de  la  face,  et  enseigna  le  premier,  en  s'appuyant  sur  les  faits,  que,  contrairement  à 
l'opinion  régnante,  la  position  où  le  front  est  à  gauche  est  la  plus  commune,  ce  qui  est 
confirmé  par  les  observations  de  M"'  Lachapelle. 

[Beaucoup  d'auteurs  prennent  pour  point  de  repère  ou  de  dénomination  le  menton, 
parce  que  c'est  lui  qui  se  dégage  au-dessous  de  l'arcade  pubienne,  comme  l'occiput 
dans  la  présentation  du  crâne.  Cette  nomenclature  peut  présenter  un  avantage  mnémo- 
technique, mais  elle  est  purement  artificielle  :  car  elle  n'est  basée  que  sur  un  caractère 
unique  et  ne  tient  aucun  compte  des  rapports  généraux  qui  existent  entre  les  deux 
espèces  de  présentations  de  l'extrémité  supérieure.  Par  exemple,  la  première  position 
du  crâne,  antérieure  gauche,  se  trouvera,  par  le  seul  fait  du  renversement  de  la  téte, 
transformée  en  postérieure  droite,  si  on  la  dénomme  d'après  la  place  qu'occupe  le 
menton.  Comme  la  seule  différence  qui  existe  entre  les  positions  de  la  face  et  celle  du 
crâne  consiste  en  ce  que  la  téte  est  renversée,  au  lieu  d'être  fléchie,  Stoltz  admet 
quatre  positions  de  la  face  correspondant  à  celles  du  sommet;  à  la  place  de  l'occiput 
se  trouve  le  front,  qui,  quoi  qu'on  ait  dit,  est  l'extrémité  la  plus  déclive  du  diamètre 
vertical  de  la  face.  C'est  donc  le  front  qui  doit  indiquer  la  position. 


La  classification  de  Joulin  ne  diffère  de  celle  de  Stoltz  (comme  pour  les  positions  du 
crâne)  que  par  Je  numéro  d'ordre  des  deux  dernières  positions. 

l'ajot  et  Cazeaux  admettent,  le  premier  huit,  le  second  six  positions  analogues  à 
celles  du  crâne,  en  prenant  le  menton  comme  point  de  reconnaissance.] 


Tableau  des  positions  faciales,  d'après  Stoltz  : 


* 


Première  position. 
Deuxième  position 
Troisième  position 
Quatrième  position 
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A.  PREMIERE  POSITION  DE  LA  FACE 


§  286.  Dans  la  première  position  de  la  face,  au  début  du  travail,  le  doigt 
explorateur  rencontre  ordinairement  le  nez.  En  glissant  de  droite  à  gauche,  le 
long  de  la  face  dorsale  du  nez,  il  arrive  à  la  suture  frontale;  de  gauche  à  droite, 
il  atteint  les  narines;  d'arrière  en  avant,  il  rencontre  l'œil  droit.  Le  diamètre 
longitudinal  de  la  face  est  plus  ou  moins  parallèle  au  diamètre  transverse  du 
détroit  supérieur,  et  la  moitié  droite  de  la  face  se  trouve  plus  basse  que  la 
gauche. 

A  l'auscultation,  on  perçoit  les  battements  du  cœur  du  fœtus,  à  l'endroit  où 
on  les  entend  habituellement  dans  la  seconde  position  du  crâne.  Lorsque  la 
palpalion  fait  reconnaître  une  présentation  faciale,  on  sent,  dans  la  première 
position,  l'occiput  à  gauche,  les  pieds  à  droite. 

Il  se  forme  parfois,  au  commencement  du  travail,  une  tuméfaction  des  téguments  dans 
des  circonstances  tout  à  lait  identiques  à  celles  que  nous  avons  signalées  à  propos  des 
présentation*  du  crâne  (|  163).  Cette  tuméfaction  est  un  indice  de  la  position  de  la  face 
à  cette  période;  en  effet,  elle 
siège,  dans  la  première  position, 
sur  la  partie  supérieure  de  la 
moitié  droite  de  la  face  et  sur 
l'œil  droit. 

La  première  position  de  la 
face  parait  dériver  d'une  pre- 
mière position  du  crâne,  par 
suite  de  l'extension  delà  tête  du 
fœtus;  c'est  pour  cette  raison 
que  le  front  se  trouve  le  plus 
souvent  en  avant  et  à  gauche, 
au  moment  où  la  tète  est  au 
détroit  supérieur. 

§  287.  A  mesure  que  le 
travail  fait  des  progrès  et  que 
la  tète  s'engage  plus  profon- 
dément dans  l'excavation,  elle 
tourne  peu  à  peu  de  telle  façon 
qu'à  la  fin  du  troisième  temps 
de  l'accouchement  le  diamètre 
longitudinal  de  la  face  cor- 
respond au  diamètre  oblique 
droit  de  la  cavité  pelvienne, 
de  sorte  que  le  menton  re- 
garde le  trou  ovale  droit,  et  que  la  joue  droite  est  tournée  vers  l'arcade 
pubienne. 

§  288.  Lorsque  la  face  s'engage  à  la  vulve,  la  joue  droite  et  l'angle  droit  de  la 
bouche  apparaissent  d'abord  entre  les  grandes  lèvres,  et  le  menton  fait  saillie 


Vu,.  U.J. 

Présentation  d«>  la  face  ;  tête  dans  l'excavation 
(rotation  achevée). 
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derrière  la  branche  descendante  du  pubis  droit.  Puis  la  mâchoire  inférieure, 
jusqu'au  niveau  des  angles  maxillaires,  se  dégage  au-dessous  de  l'arcade  pubienne 
et  s'arc-boute  contre  elle,  le  menton  restant  toujours  un  peu  dirigé  à  droite 
(Fig.  63).  Une  fois  que  la  plus  grande  circonférence  que  la  tête  présente  à  la 
fente  vulvaire  a  franchi  le  passage,  la  tête  tourne  autour  de  son  axe  transverse, 
de  bas  en  haut  (ou  d'arrière  en  avant),  et  la  face  se  redresse  (mouvement  de 
flexion).  Quand  la  tète  est  expulsée,  la  face  regarde  en  haut  et  à  droite. 

Les  épaules  se  présentent  à  la  sortie  du  bassin  dans  une  direction  oblique; 
la  droite  est  en  avant  et  à  gauche,  la  gauche  en  arrière  et  à  droite  ;  elles  s'enga- 
gent dans  la  vulve  et  la  traversent  de  la  manière  que  nous  avons  décrite  à  propos 
des  présentations  du  crâne. 

La  tète  de  l'enfant  né  en  présentation  faciale  présente  ordinairement  une 
déformation  caractéristique:  le  diamètre  droit  qui  s'étend  de  la  racine  du  nez 
au  point  le  plus  saillant  de  l'occiput  est  visiblement  allongé,  la  voussure  du 
vertex  est  aplatie,  en  un  mot  on  a  sous  les  yeux  un  type  de  la  forme  dolichocé- 
phalique. 

Celte  conformation  particulière  de  la  tête  est  regardée  par  Hecker  et  Poppel,  non 
comme  la  suite,  mais  comme  la  cause  des  présentations  faciales. 

§  289.  Lorsque  la  marche  de  l'accouchement  a  été  laborieuse,  on  trouve  la 
face  de  l'enfant  plus  ou  moins  tuméfiée  et  souvent  remarquablement  déformée. 
Quand  la  téte  s'engage  d'abord  lentement  dans  la  vulve,  de  façon  que  la  joue 
droite  reste  longtemps  vis-à-vis  de  l'arcade  pubienne,  et  qu'ensuite  elle  franchit 
rapidement  le  passage,  on  observe,  après  la  naissance  de  l'enfant,  que  la  tumé- 
faction, d'un  noir  bleuâtre,  est  limitée  à  la  moitié  inférieure  du  côté  droit  de  la 
face,  à  la  joue  droite  et  à  la  moitié  droite  de  la  bouche,  tandis  que  la  moitié 
gauche  de  la  bouche  en  est  exempte.  La  bouche  est  alors  attirée  à  gauche. 
Mais  quand  l'engagement  et  le  dégagement  de  la  tête  se  font  avec  une  égale 
lenteur,  la  tuméfaction  s'étend  plus  ou  moins  à  la  moitié  gauche  de  la  bou- 
che, et  l'orifice  buccal  ne  forme  plus  une  fente  transversale,  mais  affecte  une 
direction  verticale. 

[Résumé.  Le  mécanisme  de  l'expulsion  peut  être  divisé,  comme  celui  de  la  présen- 
tation crânienne,  en  six  temps  : 

Premier  temps.  Extension  forcée  et  inclinaison  latérale  de  la  tête. 
Deuxième  temps.  Descente. 

Troisième  temps.  Rotation,  qui  porte  le  menton  près  du  milieu  de  l'arcade  pubienne. 
Quatrième  temps.  Flexion  de  la  tète,  qui  en  opère  le  dégagement. 
Cinquième  temps.  Rotation  extérieure  ou  restitution. 
Sixième  temps.  Expulsion  du  tronc. 

Les  deux  derniers  temps  ne  diffèrent  en  rien  des  temps  correspondants  de  la  pré- 
sentation du  crâne.l 

B.  DEUXIÈME  POSITION  DE  LA  FACE 

§  290.  Dans  la  seconde  position  de  la  face,  au  début  du  travail,  le  doigt 
explorateur  rencontre  le  nez,  comme  dans  la  première  ;  en  glissant  le  long  de  la 
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face  dorsale  du  nez,  à  gaucho,  il  atteint  les  narines  ;  à  droite,  la  suture  frontale; 
en  avant,  il  arrive  sur  l'œil  gauche.  À  mesure  que  le  travail  avance,  pendant  que 
la  téte  descend  dans  l'excavation,  lorsqu'elle  s'engage  à  la  vulve  et  la  traverse, 
ainsi  que  les  épaules,  on  observe  le  même  mouvement  de  rotation  et  la  même 
position  que  dans  la  première  espèce  de  la  présentation  faciale,  mais,  bien 
entendu,  dans  une  direction  opposée,  parce  que  le  front  est  tourné  du  côté  droit 
du  bassin.  Dès  Inrs  il  est  superflu  d'exposer  en  détail  le  mécanisme  du  travail 
dans  la  seconde  position  faciale. 

§  291.  Assez  souvent,  dans  l'une  et  dans  l'autre  position,  le  front  est  primiti- 
vement dirigé  un  peu  en  arrière  ou  en  avant  (cette  dernière  variété  est  la  plus 
fréquente).  Ceci  ne  modifie  en  rien  le  mécanisme  du  passage  de  la  tête  à  travers 
le  bassin,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire.  Le  menton  finit  toujours  par  se 
tourner  en  avant  et  par  se  rendre  au-dessous  de  l'arcade  pubienne,  si  toutefois 
il  n'existe  pas  de  dispositions 
vicieuses,  telle  qu'une  dis- 
proportion entre  le  fœtus  et 
le  bassin,  ou  bien  si  des  in- 
fluences extérieures  n'ont 
pas  modifié  la  position  de 
la  téte,  comme,  par  exemple, 
des  tentatives  inopportunes 
pour  l'améliorer,  pour  faire 
descendre  le  verlex  ou  pour 
opérer  un  accouchement  ar- 
tificiel. 

Jamais  encore  des  accou- 
cheurs d'une  expérience  re- 
connue n'ont  observé,  dans 
le  cours  d'un  accouchement 
par  la  face,  quand  le  fœtus 
était  à  terme,  la  rotation  du 
front  en  avant  et  le  dégage- 
ment de  la  face  dans  une 
direction  opposée  à  celle  que 
nous  avons  décrite.  Sans 
doute,  un  fœtus  avant  terme 
ou  putréfié  peut  se  présenter 
dans  presque  toutes  les  di- 
rections imaginables,  et  modifier  quelquefois  le  mécanisme  du  travail,  ainsi 
qu'on  le  comprend  aisément.  Mais  il  est  tout  à  fait  absurde  de  vouloir,  à 
l'exemple  de  quelques  traités  d'accouchements,  ériger  en  règle  des  exceptions 
très  rares  et  résultant  de  circonstances  extraordinaires  qu'il  est  en  général 
facile  de  préciser.  Dans  la  présentation  de  la  face,  l'expulsion  d'un  enfant  à 
terme,  le  front  se  trouvant  en  avant,  est  physiquement  impossible. 


Fie.  04. 

Présentation  de  la  face,  le  menton  dans  la  courbure  du 
sacrum  après  rotation  dans  l'excavation. 
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[Les  auteurs  qui  croient  à  la  possibilité  de  l'expulsion  du  fœtus  à  terme,  le  front 
tourné  en  avant,  décrivent  le  mécanisme  de  cette  expulsion  de  deux  façons  diflé- 
rentes  :  ou  bien  le  menton  passe  en  arrière  dans  la  courbure  du  sacrum  (rotation  en 
arrière,  Fig.  64),  puis  il  se  dégage  le  premier,  en  glissant  sur  le  périnée;  ou  bien  le 
front  s'abaisse  graduellement,  tandis  que  le  menton  se  relève,  et  la  présentation  faciale 
se  ebange  peu  à  peu  en  présentation  crânienne  dans  l'intérieur  de  l'excavation. 

Le  dégagement  du  menton  en  arrière  parait  impossible,  à .  cause  de  la  brièveté  du 
cou  comparée  à  la  longueur  de  la  paroi  postérieure  du  bassin;  pour  que  ce  mouve- 
ment s'exécute,  il  faut  nécessairement  que  les  épaules  et  une  partie  de  la  poitrine  s'en- 
gagent dans  l'excavation,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  à  cause  de  la  présence  de  la  tète,  à 
moins  que  celle-ci  ne  soit  très  petite  ou  le  bassin  très  spacieux  par  rapport  au  volume 
du  fœtus.  D'autre  part,  pour  que  le  changement  de  présentation  puisse  se  faire,  l'oc- 
ciput et  le  menton  se  trouvant  tous  les  deux  dans  l'excavation,  il  faut  qu'a  un  moment 
donné  le  diamètre  qui  joint  ces  deux  extrémités  et  qui  est  long  de  13  1,  2  centimètres, 
corresponde  à  un  des  diamètres  de  l'excavation.  Or,  dit-on,  aucun  de  ces  diamètres 
n'est  assez  long  (et  notamment  l'antéro-postérieur)  pour  permettre  une  pareille  évolu- 
tion. A  cette  objection  l'on  a  répondu,  avec  raison,  que  le  diamètre  oblique  de  la 
partie  la  plus  large  de  l  excavation  a  13  1/2  centimètres  de  longueur,  et  que,  de 
plus,  il  peut  gagner  de  7  à  1 1  millimètres,  grâce  à  l'élasticité  des  parties  molles  qui 
en  constituent  les  deux  extrémités  ($  21).  Il  n'est  donc  pas  physiquement  impossible. 
même  à  terme,  —  pourvu  que  la  téte  garde  une  direction  oblique  et  ne  soit  pas  trop 
basse,  —  que  la  conversion  dont  il  s'agit  s'opère  dans  la  cavité  pelvienne;  seulement 
l'expérience  enseigne  qu'elle  n'a  lieu  que  d'une  façon  exceptionnelle,  et  que  dans  la 
plupart  des  cas,  ni  les  efforts  de  la  nature,  ni  l'intervention  de  l'art  ne  parviennent  à 
la  produire.] 

§  292.  Pronostic.  Dans  les  conditions  ordinaires  qui  constituent  l'eutocie,  les 
accouchements  par  la  face  se  font  Bans  plus  grandes  difficultés,  et  se  terminent 
aussi  heureusement  que  ceux  où  le  crâne  se  présente.  Pourtant  ils  sont  moins 
favorables  que  ces  derniers  sous  un  seul  rapport  :  il  arrive  plus  souvent  que  le 
travail  se  prolonge,  ce  qui  met  plus  facilement  le  fœtus  en  danger.  En  effet, 
dans  les  présentations  crâniennes,  l'accouchement  peut  être  retardé  ou  entravé 
jusqu'à  un  certain  point  par  des  circonstances  exceptionnelles,. telles  que  l'in- 
suffisance des  douleurs  ou  une  disproportion  peu  marquée  entre  le  produit  et 
les  voies  génitales,  sans  qu'il  en  résulte  ni  danger  ni  préjudice  pour  le  fœtus. 
Au  contraire,  quand  la  face  se  présente,  ce  même  degré  de  lenteur  ou  de  diffi- 
culté du  travail  peut  être  dangereux  pour  l'enfant  ou  môme  entraîner  sa  mort. 
Si  les  présentations  faciales  sont  facilement  préjudiciables  au  fœtus  (mais  seule- 
ment dans  les  circonstances  fâcheuses  que  nous  venons  d'indiquer),  la  cause  en 
réside  dans  la  pression  prolongée  que  subissent  les  vaisseaux  de  son  cou,  par 
suite  de  la  lenteur  de  son  passage  à  . travers  les  voies  génitales.  Cette  compres- 
sion entrave  le  reflux  du  sang  de  la  tète  et  détermine  une  réplétion  des  vaisseaux 
du  cerveau,  d'où  résulte  la  mort  apparente  ou  réelle  (par  apoplexie).  Par  ces 
motifs,  et  attendu  que  le  travail  se  fait  assez  souvent  avec  une  certaine  lenteur, 
surtout  chez  les  primipares,  on  regarde  avec  raison  les  présentations  du  crâne 
comme  plus  favorables  en  général  que  celles  de  la  face. 

Jusque  vers  la  fin  du  dix-huitième  sièrle,  on  croyait  presque  généralement  que  les 
accouchements  par  la  face  sont  très  fâcheux  et  très  difficiles  et  nécessitent  toujours 
l'intervention  de  l'art.  C'est  pour  cette  raison  que  les  auteurs  anciens  no  donnent  pour 
ainsi  dire  aucun  détail  sur  le  mécanisme  des  présentations  de  la  face,  il  est  vrai  que 
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Portai,  et  plus  tard  Deleurye,  avaient  déjà  affirmé  très  positivement,  en  invoquant  leur 
expérience,  que  ces  accouchements  peuvent  se  terminer  par  les  seuls  efforts  de  la 
nature;  mais  leur  manière  de  voir  n'exerça  aucune  influence  sur  la  pratique  de  leurs 
contemporains  et  de  leurs  successeurs  immédiats.  Les  préventions  contre  l'espèce  de 
présentation  qui  nous  occupe  étaient  si  profondément  enracinées,  que  même  un  homme 
tel  que  Baudelocque  ne  parvint  pas  à  s'en  affranchir  jusqu'à  la  lin  de  sa  carrière.  Incon- 
testablement le  mérite  d'avoir  revendiqué  les  droits  de  la  nature,  sur  ce  point  comme 
sur  d'autres,  revient  à  J.  L.  Boër,  qui,  le  premier,  établit,  d'une  façon  précise  et  sans 
réserves,  que  les  présentations  de  la  face,  ne  constituant  qu'une  variété  plus  rare  de 
l'accouchement  physiologique,  doivent  être  abandonnées  à  la  nature.  Il  décrivit  aussi 
les  principales  phases  du  mécanisme  du  travail,  dont  I  V.  G.  Nœgele  a  donné  un  tableau 
plus  complet.  Les  opinions  de  ce  dernier  auteur  ont  été  couflrraées  par  les  observations 
de  Mmc  Lachapelle,  Sloltz,  P.  Dubois  et  autres. 

§  293.  Les  présentations  du  front  dans  lesquelles  le  doigt  explorateur  ne  ren- 
contre pas,  au  début  du  travail,  le  nez  et  les  autres  parties  de  la  face,  mais  bien 
d'un  côté  le  front,  la  racine  du  nez  et  les  rebords  orbitaires  supérieurs,  et  de 
l'autre  côté  la  grande  fontanelle,  ne  sont  en  général  que  des  présentations  inter- 
médiaires et  transitoires,  qui  finissent  par  se  changer  en  présentations  faciales 
ou  bien  en  présentations  crâniennes.  Dans  ce  dernier  cas,  le  front  continue  à 
descendre,  et  le  menton  se  rapproche  peu  à  peu  de  la  poitrine  du  fœtus.  Il  est 
très  rare  que  la  présentation  frontale  persiste  jusqu'au  bout  et  que  la  tête  tra- 
verse le  bassin  dans  cette  attitude.  Voici  quel  est  en  pareil  cas  le  mécanisme  du 
travail  :  la  suture  frontale,  transversale  au  début,  se  met  peu  à  peu  dans  un 
diamètre  oblique  et  finit  par  arriver  dans  le  diamètre  antéro-postérieur  du 
détroit  inférieur;  là  le  front  et  la  moitié  supérieure  de  la  face  jusqu'au  maxil- 
laire supérieur  se  dégagent  au-dessous  de  l'arcade  pubienne,  puis  le  vertex  et 
l'occiput  sont  expulsés  en  décrivant  un  arc  de  cercle,  d'arrière  en  avant,  et  de 
bas  en  haut,  au-dessus  du  périnée,  et  seulement  alors  la  partie  inférieure  de  la 
face,  c'est-à-dire  la  bouche  et  le  menton,  se  dégage  au-dessous  de  l'arcade 
pubienne.  Quelquefois  la  tête  traverse  en  position  transversale  le  détroit  inférieur 
et  l'ouverture  vulvaire  :  la  face,  moins  le  maxillaire  inférieur  qui  reste  en  ar- 
rière, se  développe  d'un  côté  de  la  vulve,  puis  l'occiput  de  l'autre  côté,  et  à  la 
fin  le  maxillaire  inférieur  avec  le  menton  franchit  la  fente  vulvaire.  Après  la 
naissance  la  téte  présente  la  forme  caractéristique  suivante  :  le  front  est  très 
saillant  et  sur  lui  se  trouve  la  tuméfaction  crânienne,  ordinairement  très  consi- 
dérable, d'un  bleu  violacé,  s'étendant  de  la  racine  du  nez  à  l'angle  aigu  de  la 
grande  fontanelle  ;  l'occiput  est  aplati  ainsi  que  la  face,  le  nez  est  quelquefois 
dévié  de  côté. 

Le  cours  du  travail  est,  en  pareil  cas,  laborieux  et  la  vie  de  l'enfant  est 
grandement  menacée. 

* 

III.  —  Présentations  pelviennes  (partus  clunibus  prœviis). 

§  29 1.  Quand  la  partie  inférieure  du  tronc  se  trouve  en  rapport  avec  le  détroit 
supérieur,  l'altitude  du  fœtus  est  tout  à  fait  la  même  que  dans  la  présentation 
ordinaire.  En  effet,  primitivement  les  pieds  sont  le  plus  souvent  dans  le  voisi- 
nage des  fesses,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  dans  plus  d'un  cas,  par  le  toucher, 
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au  début  du  travail;  ils  s'engagent  alors  dans  le  bassin  avec  le  siège  et  appa- 
raissent en  même  temps  que  lui.  Pourtant  il  arrive  parfois  que  l'un  des  pieds 
ou  tous  les  deux  se  trouvent  dès  le  commencement  un  peu  plus  élevés  et  plus 
éloignés  du  détroit  supérieur  que  le  siège;  dans  ce  cas,  pendant  que  ce  dernier 
s'engage  seul,  ils  se  relèvent,  s'étendent  sur  la  face  antérieure  du  tronc,  et 
apparaissent  plus  tard  en  même  temps  que  la  poitrine.  Plus  souvent  c'est  l'in- 
verse qui  a  lieu,  c'est-à-dire  que  les  pieds  se  trouvent  un  peu  plus  bas  que  le 
siège,  et  s'engagent  avant  lui.  Il  est  très  rare  que  les  genoux  descendent  avant  le 
siège  dans  le  cours  du  travail,  et  il  n'est  pas  vraisemblable  qu'ils  se  présentent 
seuls  à  l'orifice  utérin  dès  le  début  de  l'accouchement. 

Comme  ces  modifications  de  l'attitude  du  fœtus  n'entraînent  aucun  change- 
ment important  dans  le  mécanisme  du  travail,  il  est  superflu  de  diviser  les 
accouchements  par  l'extrémité  pelvienne,  ainsi  qu'on  le  fait  habituellement, 
en  présentations  du  siège,  des  genoux  et  des  pieds,  et  de  décrire  séparément 
chacune  de  ces  variétés,  au  point  de  vue  de  son  mécanisme. 

On  divise  encore  les  présentations  du  siège,  des  genoux  et  des  pieds,  en 
complètes  et  en  incomplètes.  Ainsi  la  présentation  des  pieds  est  complète, 
quand  les  deux  pieds  descendent  avant  le  siège;  incomplète,  quand  un  seul 
pied  s'engage  (c'est  ce  que  quelques  auteurs  appellent  demi-présentation  du 
siège,  etc.). 

La  cause  des  présentations  pelviennes  n'est  pas  encore  suffisamment  connue  ;  ce  qui 
est  certain,  c'est  qu'on  les  observe  beaucoup  plus  fréqemment  dans  les  avortements 
et  dans  les  accouchements  prématurés,  et  qu'elles  se  produisent  assez  souvent  pendant 
le  travail,  alors  que  la  tête  se  présentait  jusqu'à  ce  moment.  De  plus,  leur  fréquence 
relative  est  plus  grande  quand  la  matrice  contient  beaucoup  d'eau  ou  des  jumeaux,  et 
surtout  quand  l'enfant  est  mort,  de  sorte  qu'elles  paraissent  se  produire  plus  facilement 
dans  les  cas  où  la  forme  ovoïde  de  l'utérus  est  moins  marquée,  où  le  fœtus  est  plus 
mou  et  plus  mobile,  et  où  il  n'exécute  plus  de  mouvements  réflexes. 

[Pinard  admet  deux  ordres  de  causes  des  présentations  pelviennes  :  t°  les  unes  ne 
sont  que  les  facteurs  ordinaires  de  l'accomtnodatiou  normale;  mais  tantôt  le  contenu 
du  corps  à  accommoder,  c'est-à-dire  le  fœtus,  offre  un  développement  inégal  et  inverse 
dans  ses  deux  extrémités  f hydrocéphalie,  grossesse  gémellaire),  tantôt  le  contenant,  la 
cavité  utérine,  offre  cette  inégalité  de  développement  dans  ses  deux  segments  supé- 
rieur et  inférieur,  celui-ci  étant  plus  développé  que  le  premier;  ou  bien  enfin  le  fœtus 
a  été  surpris  et  fixé  la  tète  en  haut  pendant  sa  période  de  libre  évolution,  dans  la 
première  moitié  de  la  grossesse,  et  l'étroitesse  propre  de  la  cavité  utérine,  dont  la 
paroi  est  soutenue  et  doublée  par  une  peau  abdominale  solide  et  tendue,  ne  lui  permet 
plus  de  mutations.  Ces  causes  produisent  la  variété  de  présentation  du  siège  franche, 
rare  et  se  rencontrant  sutout  chez  les  primipares. 

2°  Les  autres  ne  sont  que  des  causes  qui  empêchent  ou  rendent  inutile  toute  accom- 
modation pendant  la  grossesse  :  petitesse  du  fœtus,  défaut  de  parallélisme  entre  le 
volume  du  fœtus  et  celui  de  la  cavité  utérine  (hydropisie  de  l'amnios),  macération  du 
fœtus,  etc.  Dès  le  début  du  travail,  l'élément  forme,  reparaissant  dans  la  cavité  utérine 
par  suite  de  la  contraction  énergique  du  muscle  utérin,  produit  une  accommodation  tar- 
dive qui  force  l'extrémité  de  l'ovoïde  fœtal  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur  à  rester 
dans  cette  situation.  Telles  sont  les  causes  de  la  présentation  du  siège  accidentelle 
ou  fortuite,  fréquente,  mais  se  rencontrant  surtout  chez  les  primipares  (1).) 

(f)  Pinard,  ouvrage  cité,  p.  4L 
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ItelaUvement  ù  la  statistique  des  présentations  pelviennes,  Hecker  indique,  d'après 
ses  observations  (abstraction  faite  des  accouchements  gémellaires),  la  proportion  de 
99:  3472  ou  de  1  :  35  (1). 

§  295.  Les  caractères  suivants  servent  au  diagnostic  de  la  présentation  pel- 
vienne : 

\"  Ordinairement  on  peut  reconnaître  plus  ou  moins  distinctement,  par  la 
palpation,  la  tète  située  au  fond  de  la  matrice,  et  un  peu  latéralement.  Quel- 
quefois aussi  on  dislingue  une  épaule. 

[Un  ce  qui  concerne  le  diagnostic  des  présentations  pelviennes  par  le  palper,  nous 
relèverons,  d'après  Pinard,  les  points  principaux  suivants  :  Pendant  la  grossesse,  les 
mains  rencontrent  l'excavation  vide  et  trouvent  tout  au  plus  des  petites  parties  au  ni- 
veau du  détroit  supérieur.  Le  siège,  placé  plus  baut,  est  presque  constamment  en 
partie  en  rapport  avec  l'une  des  fosses  iliaques,  en  partie  au-dessus  de  l'excavation. 
Cette  extrémité  est  toujours  très  volumineuse;  tantôt  les  petites  parties  sont  très  acces- 
sibles, tantôt  elles  se  dérobent  à  l'exploration.  La  tète,  au  fond  de  l'utérus,  est  le  plus 
souvent  inclinée  du  côté  opposé  à  la  fosse  iliaque  occupée  par  l'extrémité  pelvienne. 
Lorsqu'elle  est  située  sur  la  ligne  médiane,  on  la  délimite  facilement;  elle  est  très 
aisément  ballottable.  Mais  quelquefois,  principalement  chez  les  primipares  dans  les 
présentations  franches,  elle  est  inaccessible,  soit  parce  qu'elle  est  trop  profonde,  soit 
parce  qu'elle  se  cache  complètement  sous  les  fausses  côtes.  Dans  ce  cas,  il  faut  la 
rendre  plus  superficielle  en  faisant  évoluer  le  fœtus  par  une  pression  exercée  en  sens  ' 
inverse  sur  les  deux  pôles,  ou  en  n'agissant  que  sur  le  pôle  inférieur  si  le  supérieur 
est  inaccessible.  Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  entre  la  téte  et  le  siège,  le 
fait  suivant  est  assez  important  :  tandis  qu'en  déprimant  avec  la  pulpe  des  doigts  la 
paroi  abdominale  en  rapport  avec  le  tronc  du  fœtus,  on  perçoit  un  plan  continu,  une 
surface  unie  entre  le  siège  et  le  tronc,  on  sent  une  dépression,  un  vide  assez  marqué 
••ntre  le  tronc  et  la  tète,  les  doigts  s'enfonçant  au  niveau  de  la  région  cervicale  (2).] 

2"  Vers  la  fin  de  la  grossesse,  le  segment  inférieur  plonge  moins  profondé- 
ment dans  le  bassin  que  lorsque  la  tête  se  présente,  de  sorte  qu'il  est  parfois 
impossible  d'y  trouver  une  partie  fœtale  au  début  du  travail,  et  même  jusqu'au 
moment  de  la  rupture  des  membranes.  Ce  fait,  que  l'on  observe  également 
chez  les  primipares  et  chez  les  pluripares,  s'explique  par  la  direction  de  l'axe 
longitudinal  du  fœtus,  qui,  au  lieu  de  se  confondre  avec  celui  de  la  matrice, 
comme  dans  les  présentations  crâniennes,  forme  souvent  avec  lui  un  angle 
plus  ou  moins  prononcé.  Pourtant,  quand  le  doigt  explorateur  peut  traverser 
l'orifice  interne,  il  perçoit  souvent,  si  le  fœtus  vit,  les  chocs  très  caractéristiques 
produits  par  les  mouvements  de  ses  extrémités  inférieures. 

Quand  la  poche  se  rompt,  il  s'écoule  d'ordinaire  une  plus  grande  quantité 
de  liquide  que  dans  les  présentations  crâniennes,  et  cet  écoulement  dure  plus 
longtemps;  à  ce  moment  les  parties  qui  forment  l'extrémité  inférieure  du  tronc 
du  fœtus  permettent  de  diagnostiquer  assez  facilement  la  présentation  ;  on  recon- 
naît les  fesses,  le  sillon  interfessier,  limité  en  arrière  par  le  coccyx,  en  avant 
par  les  parties  génitales;  l'anus,  qui  se  présente  sous  la  forme  d'une  petite 
ouverture  arrondie,  resserrée  si  le  fœtus  est  vivant,  béante  s'il  est  mort;  dans 
le  voisinage,  un  ou  deux  pieds,  les  cuisses  et  le  pli  inguinal.  Souvent  on  constate 


fil  Hecker,  Klinik  d.  Gtburttk,  t.  Il,  p.  51. 
(2)  Pinard,  ouvrage  cité,  p.  137. 
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un  écoulement  de  méconinm.  Quand  les  parties  ont  perdu  leur  forme  caractéris- 
tique par  suite  de  la  tuméfaction  des  téguments  qui  se  produit  après  la  rupture 
de  la  poche,  c'est  principalement  le  coccyx  qui  permet  de  reconnaître  non 
seulement  la  présentation,  mais  encore  la  position. 

4°  Parfois,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  remarquer,  on  ne  trouve  que  les  pieds, 
et  les  fesses  sont  un  peu  plus  éloignées  de  l'orifice  utérin.  Habituellement  les 
deux  pieds  se  présentent,  plus  rarement  un  seul.  Le  diagnostic  est  plus  diffi- 
cile quand  ils  sont  élevés,  et  avant  la  rupture  de  la  poche.  Quand  un  seul  pied 
se  présente,  on  peut  confondre  avec  un  coude  le  talon  qui  en  est  la  partie  la 
plus  basse,  et  diagnostiquer  une  présentation  de  l'épaule.  Les  caractères  suivants 
servent  à  reconnaître  les  pieds  :  les  orteils  sont  plus  courts  que  les  doigts;  la 
ligne  qui  joint  leurs  extrémités  est  presque  droite,  tandis  qu'elle  est  courbe  pour 
les  doigts;  le  gros  orteil,  plus  long  que  les  autres,  est  moins  mobile  qu'eux, 
tandis  que  le  pouce  est  plus  court,  mais  plus  mobile  que  les  doigts,  et  peut  en 
être  écarté;  les  doigts  sont  ordinairement  fléchis,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  pour 
les  orteils,  etc.  ;  la  plante  du  pied  est  plus  longue  et  plus  étroite  que  la  paume 
de  la  main,  son  bord  externe  est  convexe  et  mince,  son  bord  interne  est  concave 
et  épais,  tandis  que  les  deux  bords  de  la  main  présentent  une  épaisseur  à  peu 
près  égale;  l'on  peut  confondre  la  plante  des  pieds  avec  l'avant-bras,  mais  en 
glissant  le  doigt  le  long  de  la  partie  qu'on  touche,  on  arrive,  soit  aux  orteils, 
soit  à  la  main,  etc.  —  Dans  les  présentations  des  pieds,  il  peut  être  difficile  de 
déterminer  quelle  est  la  direction  du  corps  du  fœtus  (position),  tant  à  cause  de 
la  mobilité  des  pieds,  s'ils  sont  encore  élevés,  qu'à  cause  de  leur  croisement 
habituel.  Pour  ce  qui  concerne  le  premier  point,  l'observation  démontre  que 
quand  un  seul  pied  se  présente,  il  a  d'ordinaire  sa  direction  naturelle,  et  que 
dans  la  présentation  des  deux  pieds,  si  les  deux  talons  sont  dirigés  dans  le  même 
sens,  il  est  à  peu  près  certain  que  le  dos  se  trouve  du  côté  vers  lequel  ils  sont 
tournés.  Même  quand  les  pieds  sont  croisés,  on  découvrira  quelle  est  la  direc- 
tion du  reste  du  corps,  pourvu  qu'on  arrive  à  déterminer  à  quel  côté  du  fœtus 
appartient  l'un  des  pieds  qui  se  présente,  et  qu'on  se  rappelle  que  les  orleils 
sont  toujours  tournés  en  dedans  et  jamais  en  dehors  [par  rapport  à  l'axe  du 
corps  du  fœtus]. 

5°  Dans  les  cas  très  rares  où  les  genoux  se  présentent,  on  pourrait,  si  l'on  ne 
touchait  qu'un  genou,  le  confondre  avec  le  coude.  Voici  les  caractères  distinctifs 
de  ces  deux  parties  :  le  genou  est  plus  volumineux  et  présente  au  loucher  deux 
éminences  séparées  par  une  dépression,  tandis  que  le  coude  est  plus  mince  et 
offre  une  saillie  pointue  entre  deux  éminences  latérales. 

6'  L'auscultation  seule  ne  permet  pas  de  reconnaître  sûrement  la  présentation 
pelvienne.  Mais  quand  le  diagnostic  a  été  posé  à  l'aide  de  l'exploration  interne, 
on  peut  déterminer,  au  moyen  de  l'ouïe,  si  le  dos  du  fœtus  est  tourné  à  droite 
ou  à  gauche. 

Dans  les  présentations  pelviennes  et  obliques  on  peut  percevoir  quelquefois,  à  travers 
les  parois  abdominales,  la  sensation  que  donnent  les  os  crâniens  quand  ils  sont  dépres- 
sibles  comme  du  parchemin  ou  du  clinquant.  Fasbender  a,  le  premier,  attiré  l'attention 
sur  ce  fait  et  fait  ressortir  qu'il  offre  un  signe  diagnostique  certain  pour  reconnaître 
la  tête  dans  les  présentations  du  siège  et  du  tronc. 
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Certains  auteurs  ont  dit  que  l'on  peut  poser  le  diagnostic  de  présentation  pelvienne 
quand  les  battements  redoublés  se  font  entendre  dans  la  moitié  supérieure  de  la  matrice, 
et  celui  de  présentation  crânienne  quand  on  les  perçoit  dans  la  moitié  inférieure  de 
l'organe.  Cette  vue  théorique  est  contredite  par  l'observation;  en  effet,  dans  l'une  ou 
dans  l'autre  de  ces  présentations,  les  bruits  du  cœur  fœtal  ne  sont  pas  exactement  limités 
à  la  moitié  supérieure  ou  inférieure  de  l'utérus. 

§  2%.  Le  fœtus  se  présente  habituellement  par  l'extrémité  pelvienne  de  deux 
façons  différentes  : 

1°  Le  dos  tourné  en  avant,  rers  la  partie  antérieure  de  la  matrice  (pre- 
mière position  pelvienne)  ; 
2°  Le  dos  en  arrière  (seconde  position  pelvienne). 

Le  plus  souvent,  dans  les  deux  positions,  le  dos  est  en  même  temps  un  peu 
tourné  vers  le  côté,  au  commencement  du  travail,  c'est-à-dire  que  le  diamètre 
bi-iliaque  se  confond  plus  ou  moins  avec  l'un  des  diamètres  obliques  du  détroit 
supérieur.  Il  s'ensuit  que  le  siège  se  présente  dans  des  directions  plus  variées 
que  le  crâne.  Mais  comme  il  n'en  résulte  aucune  modification  importante  du 
mécanisme  de  l'accouchement,  il  suffit  d'admettre  les  deux  espèces  principales 
de  la  présentation  pelvienne  que  nous  venons  d'indiquer.  Sur  109  présentations 
pelviennes  observées  par  nous,  "2  appartenaient  à  la  première  espèce  et  37  à  la 
seconde. 

Les  deux  positions  que  nous  avons  indiquées  étaient  déjà  connues  de  Mauriceau; 
Deventer  en  admet  quatre,  selon  que  le  dos  est  tourné  en  avant,  en  arrière  ou  vers 
l'un  des  deux  côtés.  Ces  positions  se  trouvent  aussi  dans  Deleurye  et  dans  Solayrès. 
Raudelocque  donne  la  classification  suivante  :  première  position,  dos  à  gauche  et  en 
avant;  deuxième,  dos  à  droite  et  en  avant;  troisième,  dos  directement  en  avant;  qua- 
trième, dos  en  arrière.  La  plupart  des  traités  allemands  admettent  quatre  positions 
obliques,  comme  pour  les  présentations  crâniennes  et  faciales? 

Hccker  (ouvrage  cité,  p.  60}  fait  remarquer,  avec  raison,  que  la  division  des  présen- 
tations pelviennes,  telle  que  nous  J'avons  donnée,  d'après  Najgele,  n'est  pas  sans  incon- 
vénients. En  effet,  on  y  prend  pour  point  de  départ  les  rapports  du  dos  du  fœtus  avec 
la  paroi  antérieure  ou  postérieure  de  la  matrice,  tandis  que  les  présentations  crâniennes 
sont  divisées  selon  que  le  dus  est  dirigé  à  gauche  ou  à  droite.  De  plus,  la  division  de 
Naegele  n'est  pas  applicable  pendant  la  grossesse,  parce  qu'on  sent  le  dos  du  fœtus  de 
l'un  ou  de  l'autre  côté  de  la  malrice,  et  que  l'on  ne  sait  pas,  en  général,  s'il  est  tourné 
un  peu  plus  en  avant  ou  en  arrière.  I)  parait  donc  plus  rationnel,  à  l'exemple  de  Hohl, 
ftraun,  Spaeth,  Hecker,  et  autres,  de  diviser  les  présentations  pelviennes  d'après  le 
même  principe  que  les  présentations  du  crâne,  et  d'admettre  deux  positions,  selon  que 
le  dos  du  fœtus  se  trouve  du  côté  gauche  ou  du  côté  droit  de  la  matrice,  sans  prendre 
en  considération  s'il  est  tourné  un  peu  en  avant  ou  en  arrière.  Or,  comme  dans  ces  pré- 
sentations, de  même  que  dans  celles  du  crâne  et  de  la  face,  le  dos  est  plus  souvent  à 
gauche  qu'à  droite,  il  est  préférable,  au  point  de  vue  pratique,  d'appeler  première 
position  celle  où  le  dos  du  fœtus  est  dirigé  vers  le  côté  gauche  de  la  mere,  et 
deuxième  position  celle  où  le  dos  regarde  à  droite. 

[Comme  dans  les  présentations  du  crâne  et  de  la  face,  Stoltz  croit  qu«  l'extrémité 
pelvienne  peut  affecter  quatre  positions  différentes;  il  admet,  en  s'appuyant  sur  de 
nombreux  relevés  statistiques,  que  les  proportions  de  fréquence  entre  les  positions 
pelviennes  sont  les  mêmes  qu'entre  les  positions  crâniennes. 
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Tableau  des  positions  pelviennes,  d'après  Stoltz. 

Première  position  Sacro-antérieure  gauche. 

Deuxième  position  Sacro-postérieure  droite. 

Troisième  position  Sarro-postérieure  gauche. 

Quatrième  position  Sacro-antérieure  droite. 

Cazeaux,  Pajot  et  Joulin  admettent  pour  les  présentations  pelviennes  une  division 
analogue  à  celle  que  chacun  d'eux  adopte  pour  les  présentations  céphaliques.] 

A.  PREMIÈRE  POSITION   DE  L'EXTRÉMITÉ  PELVIENNE 

§  297.  Nous  ferons  remarquer  tout  d'abord  que  le  siège  a  toujours  une  direc- 
tion oblique  une  fois  qu'il  est  profondément  engagé  dans  le  détroit  supérieur 
(quand  même  il  aurait  été  placé  transversalement  au  début  du  travail),  et  que 
la  hanche  tournée  en  avant  est  plus  basse  que  l'autre.  C'est  dans  cette  direction 

oblique  et  celte  attitude  inclinée 

'"•(Wti*"-  Q,ie  'e  s'*^e  esl  Pou$;sé  à  travers 

l'entrée,  la  cavité  et  la  sortie  du 
bassin.  Dans  la  première  position, 
iL.  c'est  le  plus  souvent  la  hanche 

'  ■pW.^jfc^^*'  gauche  (58  fois  sur  72  d'après  nos 

\  observations)  qui  se  trouve  primi- 

tivement en  avant,  ou  se  dirige  dans 
ce  sens  quand  elle  s'engage  dans  le 
«  détroit  supérieur.  En  conséquence, 

le  diamètre  bi-iliaque  occupe  le 
diamètre  oblique  droit  de  l'entrée 
du  bassin.  C'est  dans  cette  direc- 
tion, et  la  fesse  gauche  étant  tou- 
jours la  partie  la  plus  basse,  que 
V  le  siège  descend  dans  l'excavation. 

■ÉÉfc~-->  C'est  cette  fesse  qui  apparaît  la  pre- 
mière entre  les  lèvres  de  la  vulve. 
A  mesure  que  le  travail  avance,  la 
hanche  gauche,  dirigée  en  avant  et 
toujours  un  peu  à  droite,  fait  saillie 
au-dessous   de  l'arcade  pubienne 

F,G-  65  (Fig.  05),  et  tandis  qu'elle  s'arc- 

PréscntaLon  pelvienne.  Dos  en  mol  et  à  gauche.  fa                    „     ,    fc      ,     rf  . 

Dégagement  de  la  hanche  gauche.  Prolapsus  du  "wu^  *""**"  ",y,wi 

membre  inférieur  du  même  cdté.  qui  se  trouve  dans  une  direction 

opposée  et  a  parcouru  un  trajel 
beaucoup  plus  long,  se  dégage  en  général  assez  rapidement,  au-devant  du  périnée 
considérablement  distendu.  Quand  les  hanches  ont  franchi  le  passage,  le  ventre 
du  fœtus  regarde  la  face  interne  et  postérieure  de  la  cuisse  droite  de  la  mère. 
Le  reste  du  tronc  suit  dans  la  même  direction.  Pendant  que  la  poitrine  s'appro- 
che de  la  sortie  du  bassin,  les  épaules  pénètrent  dans  le  détroit  supérieur  dans  le 
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sens  du  diamètre  oblique  droit,  et  quand  la  poitrine  franchit  la  vulve,  les  bras 
appliqués  contre  elle  apparaissent  en  même  temps,  les  coudes  en  avant. 

Johnson*savait  déjà  que  le  siège  s'engage  dans  une  attitude  inclinée  (New  System  of 
Midwifery,  p.  ±25). 

§  298.  Tandis  que  les  épaules  descendent  dans  cette  direction  oblique,  la 
tète  qui,  pendant  tout  ce  temps,  se  trouve  fléchie,  le  menton  applique  sur  la 
poitrine,  s'engage  au  détroit  supérieur,  dans  la  direction  du  diamètre  oblique 
gauche  (le  front  tourné  vers  la  symphyse  sacro-iliaque  droite),  et  descend  dans 
l'excavation  dans  la  même  direction,  ou  bien  en  se  rapprochant  du  diamètre 
antéro-postérieur.  Elle  apparaît  à  la  vulve  et  la  franchit  de  la  manière  suivante  : 
tandis  que  l'occiput  s'arc-boute  derrière  les  os  pubis,  la  pointe  du  menton,  le 
reste  de  la  face  et,  enfin,  le  crâne  se  dégagent  successivement  au-devant  du 
périnée,  la  téte  exécutant  un  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe  trans- 
versal. 

§  299.  Beaucoup  moins  souvent  (il  fois  sur  72),  c'est  la  hanche  droite 
qui,  dans  la  première  position,  est  tournée  primitivement  en  avant,  ou  bien 
qui  prend  cette  direction  quand  les  fesses  s'engagent.  Dans  ce  cas,  le  mécanisme 
du  travail  est  tout  à  tait  le  même  que  dans  le  précédent,  naturellement  avec 
cette  différence  que  les  plans  du  corps  du  fœtus  ont  une  autre  direction  par 
rapport  aux  parois  du  bassin;  ainsi  la  face  antérieure,  au  lieu  de  regarder  à 
droite,  est  dirigée  du  côté  gauche  du  bassin,  les  hanches  se  trouvent  dans 
le  diamètre  oblique  gauche,  et  la  tète  s'engage  au  détroit  supérieur  dans  le 
sens  du  diamètre  oblique  droit  (le  front  tourné  vers  la  symphyse  sacro-iliaque 
gauche). 

§  300.  Nous  avons  dit  comment,  dans  les  présentations  crâniennes  et  faciales, 
la  tuméfaction  des  téguments  se  produit  sur  le  pariétal,  ou  sur  la  moitié  de  la 
face  qui  se  trouve  en  avant  pendant  que  la  tête  traverse  le  canal  génital,  et 
notamment  sur  la  partie  qui  s'engage  d'abord  à  la  vulve.  Ici,  les  choses  se  pas- 
sent d'une  façon  analogue:  la  tuméfaction,  qui  est  souvent  d'un  bleu  noirâtre,  se 
montre  sur  la  partie  qui,  se  trouvant  dirigée  en  avant,  a  été  la  plus  basse  pen- 
dant la  descente  du  siège,  et  s'est  présentée  la  première  à  la  vulve,  c'est-à  dire 
sur  la  fesse  gauche  ou  droite  ;  parfois  le  gonflements  étend  aux  parties  sexuelles 
du  fœtus,  surtout  au  scrotum,  qui  présente  alors  une  coloration  bleu  noir  et 
<lonne  au  doigt  la  sensation  d'une  vessie  distendue  par  du  liquide. 

[En  résumé,  les  hanches  et  les  épaules  descendent  à  travers  le  bassin  dans  le  sens 
d'un  des  diamètres  obliques,  et  la  tôle,  dans  le  sens  du  diamètre  oblique  opposé.  Cette 
direction  n'est  modifiée,  dans  une  certaine  mesure,  que  pendant  le  dégagement  de  ces 
parties,  dont  les  grands  diamètres  se  rapprochent,  à  ce  moment,  du  diamètre  antéro- 
postérieur  du  détroit  périnéal,  afin  de  s'accommoder  à  la  direction  de  la  feute  vulvaire. 

Pour  ce  qui  concerne  les  temps  de  l'expulsion,  les  auteurs  les  plus  récents  en  comp- 
tent cinq  (Pajot)  ou  six  ^Tarnier,  Joulin).  Nous  allons  donner  la  division  en  six  temps, 
en  nous  bornant  à  rappeler  que  l'on  constate  dans  le  mécanisme  du  travail  des  variétés 
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plus  nombreuse»  et  plus  fréquentes  que  pour  les  présentions  du  crâne  et  de  la  face. 


Premier  temps.  Temps  d'amoindrissement,  de  pclotonnement  du  siège. 

Deuxième  temps.  Engagement,  descente. 

Troisième  temps.  Rotation  du  siège. 

Quatrième  temps.  Expulsion  du  tronc. 

Cinquième  temps.  Rotation  de  la  tète 

Sixième  temps.  Expulsion  de  la  tète.] 


II.  SECONDE   POSITION  DE  l/EXTRKMITÉ  PELVIENNE 


§  301.  Dans  celle  position,  la  face  antérieure  du  fœtus  regarde  la  paroi  du 
ventre  de  la  mère,  la  hanche  gauche  se  trouve  également  tournée  en  avant 
plus  souvent  que  la  droite,  soit  qu'elle  occupe  primitivement  cette  direction, 
soit  qu'elle  la  prenne  lors  de  l'engagement  du  siège.  Dans  les  cas  que  nous 
avons  observés,  les  choses  se  sont  passées  ainsi  24  fois  sur  37.  Le  diamètre 

bi-iliaque  se  trouve  alors  dans  le  dia- 
mètre oblique  gauche  du  détroit  supé- 
rieur, le  dos  est  à  gauche  et  en  arrière. 
.Le  siège  conserve  cette  direction  en 
descendant  dans  l'excavation  et  en 
franchissant  la  vulve.  Après  l'expulsion 
des  hanches,  le  fœtus  exécute,  soit  im- 
médiatement, soit  à  mesure  que  le 
reste  du  tronc  se  dégage,  un  mouve- 
ment de  rotation  autour  de  son  axe 
longitudinal,  par  lequel  son  plan  an- 
térieur, qui  regardait  à  droite  et  en 
avant,  se  tourne  à  droite  et  en  arrière. 
La  tête  traverse  alors  le  bassin  dans 
le  sens  du  diamètre  oblique  gauche, 
de  la  même  manière  que  dans  la  pre- 
mière position. 

» 

§  302.  On  observe  moins  souvent 
que  la  hanche  droite  est  dirigée  en 
avant  et  que  le  diamètre  bi-iliaque  se 
trouve  dans  le  diamètre  oblique  droit 
(Fig.  66).  Le  mécanisme  du  travail  est 
tout  à  fait  le  même  que  dans  le  cas  précédent,  seulement  le  dos  du  fœtus  est 
tourné  en  arrière  et  à  droite.  Le  mouvement  de  rotation  se  fait  aussi,  dans  ce 
cas,  ou  bien  immédiatement  après  la  sortie  du  siège,  ou  bien  à  mesure  que  le 
restant  du  tronc  se  dégage,  avec  celte  différence  que  le  plan  antérieur  se  tourne 
à  gauche  et  en  arrière  et  que  la  tête  pénètre  dans  l'excavation  dans  le  sens 
du  diamètre  oblique  droit,  le  front  au-devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
gauche. 


Fie.  66.  —  Présentation  pelvienne  Dos  en 
arrière  et  A  droite.  Fesses  au  détroit  infé- 
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[D'après  Stolt*,  la  conversion  des  positions  sacro-postérieures  eu  sacro-antérieures 
peut  avoir  Ijeu  pendant  toute  la  durée  de  la  période  d'expulsion;  savoir  : 

i*  Sur  le  siège,  pendant  qu'il  s'engage  au  détroit  supérieur,  ou  lorsqu'il  appuie  sur 
le  plancher  pelvien,  ou  bien  encore  au  moment  où  il  traverse  la  vulve; 

2*  Sur  le  tronc  (seul  mécanisme  décrit  par  Nœgele)  ; 

3"  Sur  la  tête.  Dans  ce  cas,  la  rotation  a  lieu  au  moment  où  la  tète  doit  descendre 
dans  l'excavation.]  (1) 

§  303.  Dans  les  cas  où  les  pieds  quittent  leur  position  primitive  dans  le  voisi- 
nage du  siège,  et  descendent  avant  celui-ci  (présentation  des  pieds),  le  mécanisme 
du  travail  ne  présente  aucune  modification  essentielle,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
fait  remarquer  (§  294).  Ordinairement  il  s'écoule  plus  d'eaux  lors  de  la  rupture 
des  membranes,  et  cet  écoulement  dure  encore  plus  longtemps  que  dans  les 
présentations  du  siège  proprement  dites.  La  raison  en  est  facile  à  comprendre  : 
le  segment  inférieur  peut  embrasser  moins  exactement  les  pieds,  qui  présentent 
un  volume  moindre  que  les  fesses  ou  la  tète.  Par  suite  de  l'écoulement  d'une 
plus  grande  quantité  de  liquide  amniotique,  il  arrive  d'ordinaire  que  les  contrac- 
tions sont  suspendues  un  peu  plus  longtemps,  sans  que  cette  inaction  passagère 
de  la  matrice  ait  une  influence  fâcheuse  sur  le  travail. 

Nous  ferons  remarquer,  en  outre,  que  les  pieds  changent  souvent  de  direc- 
tion en  traversant  le  bassin  et  qu'ils  ne  prennent  une  position  déterminée  que 
lorsque  /es  hanches  se  sont  engagées  au  détroit  supérieur.  Comme  le  tronc  du 
fœtus  offre  naturellement  moins  de  résistance,  lorsque  les  pieds  le  précèdent, 
que  dans  les  cas  où  ils  traversent  le  bassin  en  même  temps  que  le  siège  et  aug- 
mentent ainsi  le  volume  de  la  partie  qui  se  présente,  on  comprend  facilement 
comment,  dans  cette  variété  de  la  présentation  pelvienne,  le  fœtus  est,  en  géné- 
ral, expulsé  plus  rapidement  jusqu'à  la  poitrine  que  dans  les  accouchements  où 
le  siège  et  les  pieds  s'engagent  ensemble. 

(..  ANOMALIES  DU  MÉCANISME  DU  TRAVAIL  DANS  LES  PRÉSENTATIONS  DE  L'EXTRÉMITÉ 

PELVIENNE 

§  304.  Les  présentations  pelviennes  offrent  des  anomalies  de  mécanisme  du 
travail  semblables  à  celles  qu'on  observe  dans  les  présentations  du  crâne,  et  se 
produisent  dans  des  circonstances  analogues.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce 
ne  sont  que  des  exceptions. 

Ainsi,  il  arrive  parfois,  dans  la  seconde  position,  quand  le  fœtus  est  petit, 
non  à  terme,  ou  que  c'est  un  jumeau,  que  le  tronc  se  dégage  jusqu'aux  épaules, 
son  plan  antérieur  étant  tourné  en  avant  et  adroite,  ou  en  avant  et  à  gauche,  et 
qu'alors  il  exécute  une  conversion  plus  ou  moins  rapide,  souventsous  l'influence 
d'une  seule  contraction  qui  achève  de  l'expulser;  de  sorte  que  la  face  ventrale, 
qui  était,  par  exemple,  avant  la  douleur,  en  avant  et  à  droite,  se  trouve,  immé- 
diatement après,  dirigée  à  gauche  et  en  arrière. 

Quelquefois,  quand  le  bassin  est  très  spacieux,  ou  bien  quand  le  fœtus  est 

(I)  Voy.  Stoltz,  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  ^article  AccoircHE- 
IBT),  t.  I,  p.  262. 
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mort  ou  expulsé  avant  terme,  le  siège  traverse  les  voies  génitales  dans  la  direc- 
tion du  diamètre  antéro-postérieur  ou  du  diamètre  transverse. 

Enfin,  dans  quelques  cas  très  rares,  la  tête  n'est  pas  fléchie,  le  menton  appli- 
qué sur  la  poitrine,  mais  l'occiput  est  renversé  dans  la  nuque,  comme  dans  les 
présentations  de  la  face.  Le  tronc  traverse  alors  le  bassin  de  la  manière  que 
nous  avons  indiquée,  mais  c'est  par  l'occiput  que  la  tête  s'engage  au  détroit 
supérieur,  le  vertex  étant  tourné  vers  l'un  ou  l'autre  des  os  coxaux;  pendant 


Fie.  07.  —  Menton  arrêté  derrière  la  symphyse  pubienne.  Dégagement  par  l'occiput. 

qu'elle  entre  dans  l'excavation  et  à  mesure  qu'elle  y  descend,  le  vertex  se  porte 
peu  à  peu  en  arrière,  de  sorte  qu'après  l'expulsion  du  tronc  la  voûte  du  crâne 
regarde  la  courbure  du  sacrum  cl  du  coccyx,  et  la  face  inférieure  de  la  mâ- 
choire inférieure  est  tournée  vers  la  face  postérieure  de  la  symphyse  pubienne 
(Fig.  67).  Enfin  l'occiput,  le  front  et,  en  dernier  lieu,  le  menton  se  dégagent 
successivement  au-devant  du  périnée. 

§  305.  Au  contraire,  le  mécanisme  de  l'accouchement  s'exécute  ordinaire- 
ment comme  nous  l'avons  décrit  danslcs  paragraphes  207  à  303,  lorsque  les  voies 
génitales  et  les  douleurs  expulsivcs  sont  normales  et  que  la  nature  n'est  troublée 
ni  entravée  en  aucune  manière  dans  son  œuvre  d'expulsion,  notamment  quand 
on  ne  lire  pas  sur  le  fic-tus,  ou  qu'on  ne  cherche  pa^à  lui  imprimer  des  mouve- 
ments de  rotation  dans  le  but  de  lui  faire  prendre  une  direction  meilleure. 

§  306.  Pronostic.  Lorsque  les  conditions  qui  constituent  l'eutocie  se  trouvent 
réunies,  les  accouchements  avec  présentation  pelvienne  se  terminent  par  les 
seules  forces  de  la  nature,  sans  préjudice  et  notamment  sans  plus  grande  incom- 
modité pour  la  mère;  souvent  même  ils  la  fatiguent  moins  que  ceux  qui  se  fonl 
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par  la  tète:  c'est,  du  moins,  ce  que  déclarent  habituellement  les  femmes  qui  ont 
déjà  accouché  des  deux  façons. 

Au  point  de  vue  de  Vcnfant,  au  contraire,  ces  présentations,  de  même  que 
les  présentations  de  la  face,  sont  beaucoup  moins  bonnes  que  celles  du  crâne. 
Certaines  circonstances  défavorables,  dans  lesquelles  l'accouchement  par  le 
sommet  se  fait  encore  sans  danger  pour  le  fœtus,  peuvent  lui  être  très  préjudi- 
ciables lorsqu'il  s'engage  par  la  région  pelvienne.  En  effet,  si,  après  l'expulsion 
partielle  ou  totale  du  tronc,  la  tète  tarde  à  se  dégager,  soit  à  cause  d'une 
élroitesse  relative  des  voies  génitales,  soit  à  cause  de  l'insuffisance  (si  fré- 
quente) des  forces  expulsives,  le  cordon  ombilical  subit  une  compression  et 
la  vie  du  fœtus  est  compromise.  Les  enfants  qui  ont  succombé  ainsi  à  l'arrêt  de 
la  circulation  du  cordon  présentent  tous  les  caractères  de  la  mort  par 
asphyxie. 

Le  pronostic  des  présentations  du  siège  est,  toute  proportion  gardée,  plus 
favorable  que  celui  des  présentations  des  pieds.  En  effet,  le  siège,  avec  les 
cuisses  appliquées  sur  le  ventre,  traverse  le  bassin  beaucoup  plus  lentement  que 
les  pieds,  à  cause  de  son  volume  plus  considérable;  il  en  résulte  un  double 
avantage:  d'un  côté,  les  voies  génitales  molles  subissent  une  distension  plus 
forte  et  plus  durable  et  sont  mieux  préparées  à  livrer  passage  à  la  tête;  d'un 
autre  côté,  quand  celle  dernière  arrive  au  détroit  supérieur,  la  matrice,  excitée 
par  la  résistance  qu'elle  vient  d'éprouver,  se  contracte  avec  toute  l'énergie 
dont  elle  est  capable,  et  expulse  la  tête  assez  rapidement  pour  que  le  cordon  ne 
subisse  qu'une  compression  d'assez  courte  durée  et,  par  conséquent,  moins 
dangereuse. 

Les  présentations  incomplètes  des  pieds  (demi-présentations  «lu  siège,  §201)  sont 
presque  aussi  avantageuses  que  les  présentations  du  siège,  et  leur  terminaison  est  eu 
général  plus  favorable  pour  le  fœtus  que  celle  des  présentations  complètes,  parce  que 
•  lu  moins  l'une  des  cuisses  est  étendue  sur  le  tronc.  —  D'après  les  tableaux  statistiques 
<le  M  Lacbapelle,  la  proportion  dos  enfants  mort-nés  dans  les  présentations  pel- 
viennes est  comme  1  :  7  (Pratique  des  accouchements,  t.  H,  p.  00).  D'après  un  calcul 
de  Paul  Dubois  (qui  a  exclu  avec  soin  tous  les  cas  où  la  mort  du  fœtus  résultait  de 
causes  indépendantes  de  la  présentation),  cette  proportion  est  comme  1:11  (dans  les 
présentations  crâniennes  elle  est  comme  I  :  15).  Os  chiffres  ne  se  rapportent  qu'aux 
accouchements  à  terme.  Dans  les  accouchements  prématurés,  le  pronostic  est  beaucoup 
plus  favorable  pour  le  fœtus  {Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  III,  p.  450). 

Les  plus  anciens  accoucheurs  connaissaient  les  présentations  du  siège  et  des  pieds 
'partus  agrippinns),  mais  ils  les  rangeaient  presque  généralement  parmi  les  accouche- 
ments fâcheux  et  laborieux,  qui  ne  peuvent  se  terminer  que  par  l'intervention  de  l'art. 
Par  suite,  celte  espèce  de  l'accouchement  partagea,  sous  différents  rapports,  le  sort 
des  présentations  de  la  face;  c'est  ainsi,  notamment,  que  la  connaissance  de  son  évo- 
lution spontanée,  de  même  que  la  fixation  de  principes  plus  rationnels  pour  son  traite- 
ment, est  entièrement  due  aux  recherches  de  quelques  accoucheurs  modernes.  Solayrès 
fut  le  premier  qui  décrivit  exactement  le  passage  de  la  tète  à  travers  le  bassin,  tel 
qu'il  a  lieu  habituellement,  ainsi  que  le  mécanisme  du  travail  dans  les  cas  plus  rares 
où  le  menton  s'est  séparé  de  la  poitrine,  et  où  l'occiput  s'est  renversé  dans  la  nuque, 
comme  dans  les  présentations  de  la  face.  Itaudelocquc  compléta  la  description  de  son 
maître,  en  y  ajoutant  celle  du  passage  du  tronc  à  travers  le  bassin.  Mais  c'est  à  Hoër 
que  revient  le  mérite  de  s'être,  le  premier,  prononcé  nettement  sur  la  position  sacro- 
postérieure  du  fœtus,  qu'on  redoutait  si  fort  avant  lui.  En  effet,  il  enseigna  que  la 
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La  naissance  du  second  enfant  suit  celle  du  premier  après  un  intervalle  plus 
ou  moins  long,  le  plus  souvent  au  bout  d'une  demi-heure  ou  de  une  à  trois 
heures,  parfois  seulement  après  plusieurs  jours.  —  Quand  la  présentation  du 
second  fœtus  est  bonne,  il  est  expulsé,  d'ordinaire,  plus  rapidement  et  plus 
facilement  que  le  premier.  Lorsque  les  jumeaux  sont  d'un  volume  diffé- 
rent, c'est  habituellement 
le  moins  développé  qui 
vient  au  monde  en  dernier 
lien. 

Pour  ce  qui  concerne  les 
cas  où  le  premier  fœtus  est 
né  au  terme  normal  de  la 
grossesse,  tandis  que  le  se- 
cond n'a  été  expulsé  que 
quelques  jours  plus  tard, 
voy.  :  A.  Riccke,  Beitràge 
zur  geburtihùlftichen  7o/>o- 
graphie  von  Wurtemberg. 
Tiïbingen,  1827,  in-8",  p.  24 
(  cinq  jours  d'intervalle  )  ; 
V.  Sonderland ,  Zeitschrifl 
furCeburl$kun<le,l.  Il,  p.  120 
(onze  jours  d'intervalle),  etc. 
Un  cas  très  inléressant  a  été 
publié  par  W.  Jameson  dans 
le  Journal  de  Dublin,  sep- 
tembre 1842  :  Une  femme 
avait  accouché  d'un  enfant  à 
terme,  qu'elle  nourrissait  de- 
puis sept  semaines,  quand  de 
nouvelles  contractions  se  dé- 
clarèrent et  amenèrent  l'ex- 
Fic.  69.  —  Grossesse  gémellaire.  L'un  de»  fœtus  se  présente  pulsion  d'un  enfant  mort  aux 
par  le  crànc  et  l'autre  par  le  siège.  environs  du  sixième  mois  de 

la  gestation.  La  femme  ne 

soupçonnait  aucunement  qu'elle  continuait  d'être  enceinte.  —  11  existe  de  nombreuses 
observations  où  l'un  des  fœtus  a  été  expulsé  par  un  avortement,  tandis  que  l'autre 
n'est  venu  au  monde  que  plus  tard,  et  même  au  terme  normal  de  la  grossesse. 

§  312.  L'expulsion  du  délivre  ne  se  fait  généralement  qu'après  la  naissance 
du  second  enfant,  que  les  placcnlas  soient  séparés  ou  adhérents.  Exceptionnel- 
lement, le  premier  fœtus  est  immédiatement  suivi  de  son  arrière-faix.  Du  reste, 
la  période  de  délivrance  est  assez  souvent  plus  longue,  parce  que  la  matrice, 
fatiguée  par  l'expulsion  de  deux  fœtus,  a  besoin  de  plus  de  temps  pour  reprendre 
les  forces  nécessaires  à  la  terminaison  de  l'accouchement.  C'est  pour  celte  raison 
qu'on  observe  plus  fréquemment,  après  les  naissances  doubles  ou  triples,  des 
accidents  fâcheux,  tels  que  l'inversion  utérine,  les  mélrorrhagics,  etc. 
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V.  —  Signes  de  la  vie  ou  de  la  mort  du  fœtus  pendant  l'accouchement. 

$  313.  La  mort  de  l'enfant,  quand  elle  est  récente,  n'exerce  aucune  influence 
particulière  sur  le  mécanisme  et  sur  la  durée  du  travail.  Mais  quand  elle  remonte 
à  une  époque  assez  reculée  et  que  le  fœtus  se  trouve  dans  un  état  de  macération 
prononcée,  il  en  résulte  des  modifications  multiples  dans  la  marche  de  l'accou- 
chement, parce  que  le  corps  fœtal,  devenu  plus  souple  et  plus  compressible,  n'a 
pas  besoin  d'exécuter  les  mouvements,  les  rotations,  etc.,  qui  sont  nécessaires 
dans  les  conditions  habituelles.  Souvent  aussi,  l'état  de  macération  du  fœtus 
parait  diminuer  la  contractilité  utérine  et  ralentir  l'acte  de  la  parlurition.  Pour- 
tant ce  fait  est  loin  d'être  aussi  général  qu'on  était  disposé  à  le  croire  ancienne- 
ment, surtout  quand  la  mère  elle-même  est  en  bonne  santé. 

§  314.  Bien  que  la  vie  ou  la  mort  de  l'enfant  n'exerce  pas  d'influence  marquée 
sur  la  marche  de  l'accouchement,  il  est  cependant  fort  important,  à  divers  égards, 
de  savoir  si  le  fœtus  est  vivant  ou  mort  pendant  le  travail.  Mais  c'est  ce  qu'il  est 
parfois  difficile  de  reconnaître. 

§  31  F».  Les  circonstances  suivantes  permettent  d'admettre  que  le  fœtus  est 
probablement  vivant  :  1°  la  femme  a  été  tout  à  fait  bien  portante  jusqu'au  début 
du  travail;  2°  la  marche  de  l'accouchement  est  régulière;  3°  il  se  forme,  sur  la 
partie  fœtale  qui  se  présente,  une  tuméfaction  ferme  et  tendue.  Ce  signe  manque 
naturellement  quand  le  travail  est  prompt. 

Les  signes  certains  de  la  vie  du  fœtus  sont  :  1"  les  mouvements  du  fœtus, 
reconnus  distinctement  par  une  main  exercée  au  commencement  et  dans  le 
cours  du  travail;  2°  les  pulsations  manifestes  du  cordon,  dans  le  cas  où  il  se 
présente;  3°  les  bruits  du  cœur  du  fœtus  tiettement  perçus  par  l'auscul- 
tation. 

Comme  les  mouvements  ne  sont  quelquefois  pas  perceptibles,  quoique  l'enfant  vive, 
et  que  la  chute  du  cordon  est  heureusement  assez  rare,  il  est  évident  qu'on  ne  devrait 
jamais  négliger  de  pratiquer  l'auscultation  quand  il  s'agit  de  se  renseigner  sur  la  vie 
du  fœtus. 

§  316.  Les  circonstances  et  les  indices  qui  suivent  sont  regardés  comme  les 
signes  de  la  mort  du  fœtus  pendant  le  travail  (outre  les  signes  de  la  mort  du 
(œtus  pendant  la  grossesse,  que  nous  avons  indiqués  §  177)  :  1"  peu  de  temps 
avant  la  fin  de  la  grossesse  et  pendant  le  travail,  les  mouvements  du  fœtus  ne 
sont  perçus  ni  par  la  femme  ni  par  les  personnes  compétentes  qui  l'examinent  ; 
"2"  on  n'entend  plus  les  battements  redoublés;  3"  lors  de  la  rupture  de  la  poche, 
les  eaux  qui  s'écoulent  sont  mêlées  de  méconium  (ce  signe  a  surtout  de  la  valeur 
quand  c'est  la  tète  qui  se  présente),  ou  bien  le  liquide  amniotique  exhale  une 
mauvaise  odeur  ;  \"  quoique  la  marche  du  travail  ne  soit  pas  particulièrement 
rapide,  il  ne  se  forme  pas  de  tuméfaction  des  téguments  sur  la  partie  du  fœtus 
qui  se  présente;  ou  bien,  si  cette  tuméfaction  avait  commencé  à  se  produire, 
elle  perd  son  élasticité  et  devient  molle  et  flasque  ;  5°  les  os  du  crâne  sont  très 
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mobiles  et  la  peau  qui  les  recouvre  esl  flasque  et  pendante;  6e  l'anus  est  béant; 
7°  s'il  se  présente  une  petite  partie,  telle  que  la  main,  le  pied,  elle  est  molle  et 
flasque  au  toucher  et  l'on  ne  peut  y  constater  ni  mouvements  ni  pulsations; 
8°  si  le  cordon  prolabe,  il  est  flasque,  sans  pulsations  et  décoloré  ;  9°  le  corps  de 
l'enfant  présente  des  signes  de  macération;  l'épiderme,  notamment,  se  détache 
avec  facilité;  10°  l'enfant  a  été  exposé  h  des  influences  extérieures  nuisibles, 
par  exemple  on  a  fait  des  tentatives  violentes  ou  maladroites  pour  l'extraire 
artificiellement. 

§  317.  Toutefois,  parmi  tous  ces  signes,  il  n'en  est  que  deux  qui  donnent  la 
certitude  de  la  mort  de  l'enfant,  savoir  :  les  indices  manifestes  de  macération 
(mobilité  très  grande  des  os  du  crâne  qui  chevauchent  les  uns  sur  les  autres, 
sous  le  cuir  chevelu,  flasque  et  pendant;  détachement  de  l'épiderme  sous  forme 
de  lambeaux  qui  adhèrent  au  doigt  explorateur)  et  la  disparition  des  battements 
redoublés.  A  ce  propos,  nous  faisons  remarquer  formellement  que  la  disparition 
des  bruits  du  cœur  ne  peut  être  regardée  comme  un  signe  cèrtain  que  lorsque 
les  battements  redoublés,  entendus  antérieurement  d'une  façon  distincte,  ne 
sont  plus  perçus  par  une  oreille  suffisamment  exercée,  malgré  l'examen  le  plus 
attentif,  pratiqué  à  plusieurs  reprises,  en  faisant  prendre  à  la  femme  des  posi- 
tions diverses. 

■ 
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TROISIÈME  SECTION 

Des  soins  et  de  l'assistance  que  réclame  l'accouchement  physiologique 

Hygiène  de  l'accouchement. 

§  318.  Bien  que  l'accouchement  s'effectue  en  général  d'une  façon  spontanée 
et  sans  danger  ni  préjudice  pour  la  mère  et  pour  l'enfant,  les  particularités  de 
cette  fonction  justifient  suffisamment  la  présence  de  personnes  compétentes;  en 
effet,  même  à  l'état  de  santé  parfaite,  elle  s'accompagne  de  douleurs,  d'efforts 
et  de  surexcitation  organique  et  psychique,  et  chaque  parturifnte,  ainsi  que  son 
enfant,  est  exposée  à  des  dangers  variés.  Par  conséquent,  le  but  des  soins  que 
réclame  l'eutocie  est  de  donner  à  la  femme  en  travail  les  conseils,  les  encourage- 
ments et  l'assistance  nécessaires,  et  d'écarter  tout  ce  qui  peut  troubler  le  cours 
normal  de  i accouchement. 

l'our  que  ce  but  soit  atteint,  il  faut,  d'une  part,  que  la  parturiente  tienne  une 
conduite  rationnelle,  et,  d'autre  part,  que  la  personne  chargée  de  l'assister 
s'acquitte  de  cette  tache  selon  les  règles  de  l'art. 

Avant  de  passer  à  l'indication  des  règles  à  observer  en  pareille  circonstance, 
nous  parlerons  d'abord  des  préparatifs  qu'il  convient  de  faire  avant  chaque  ac- 
couchement. 

» 

§  319.  Chaque  fois  que  l'accoucheur  est  appelé  pour  diriger  un  accouche- 
ment, il  doit  avoir  la  précaution  d'emporter  ses  instruments,  ou  du  moins  ceux 
dont  on  se  sert  le  plus  souvent,  parce  qu'il  ne  peut  pas  savoir  d'avance  s'il  n'aura 
pas  besoin  de  l'un  ou  de  l'autre  d'entre  eux,  dans  le  cours  du  travail.  La  sage- 
femme  doit  apporter  avec  elle  les  ustensiles  suivants  :  une  seringue  d'étain,  avec 
deux  canules  de  rechange,  l'une  droite,  pour  les  lavements,  et  l'autre,  courbe, 
pour  les  injections  vaginales;  une  algalie  de  femme,  des  ciseaux  pour  sectionner 
le  cordon,  quelques  rubans  étroits  de  fi\  pour  en  faire  la  ligature,  une  petite 
brosse,  etc.  De  plus,  les  sages-femmes  sont  tenues,  dans  la  plupart  des  États  de 
l'Allemagne,  de  se  munir  de  teinture  de  cannelle,  d'élher  et  de  vinaigre  aro- 
matique, pour  que  l'accoucheur  ait  ces  médicaments  à  sa  portée,  s'il  se  déclare 
subitement  quelque  accident  grave.  En  cas  d'urgence,  la  sage-femme  est  autorisée 
à  les  administrer  elle-même. 

§  320.  Il  est  particulièrement  important  de  préparer  un  /i7  de  travail  bien 
approprié.  La  position  la  plus  commode  et  la  plus  sûre  pour  une  femme  en  tra- 
vail est  le  décubilus,  soit  dorsal,  soit  latéral,  et  il  n'y  a  pas  de  meilleur  lit  de 
travail  que  le  Ut  ordinaire;  c'est  celui  qui  permet  le  mieux  de  donner  à  la 
femme  les  soins  nécessaires.  Il  faut  que  l'accès  de  ce  meuble  soit  libre  de  tous 
côtés,  ou  du  moins  doit-il  pouvoir  être  facilement  éloigné  du  mur  contre  lequel 
il  est  placé.  Tout  lit  qui  se  compose  d'une  paillasse,  d'un  matelas  de  crin  (ou 
seulement  de  cette  première)  et  d'oreillers,  peut  être  facilement  converti  en  lit 
de  travail.  Les  lits  de  plume  ne  conviennent  pas,  parce  qu'ils  ne  sont  pas  suf- 
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(isamment  résistants  à  l'endroit  où  repose  le  sacrum,  parce  |qu'ils  empêchent  de 
bien  soutenir  le  périnée,  etc. 

Pour  disposer  le  lit  de  travail,  on  place  sur  le  milieu  du  matelas  une 
pièce  carrée  de  toile  cirée  ou  de  talTVlas  gommé,  d'au  moins  lm,20  de  côté, 
on  bien  une  peau  de  chevreuil;  on  étend  par-dessus  un  drap  de  lit,  et  sur 
le  milieu  de  ce  drap  on  met  une  pièce  de  laine,  ou  un  linge  plié  en  plusieurs 
doubles.  Il  ne  faut  rien  de  plus.  Un  coussin  résistant,  placé  à  l'extrémité  in- 
férieure du  lit,  sert  de  point  d'appui  aux  pieds  de  la  parturiente.  Ses  mains  se 
cramponnent  à  deux  longues  serviettes  ou  à  doux  forts  rubans  (par  exemple  des 
sangles)  attachés  aux  colonnes  inférieures  du  lit.  On  la  couvre  modérément  pour 
l'empêcher  de  se  refroidir.  —  Après  l'accouchement,  ce  lit  se  change  facilement 
en  un  Ut  de  couches.  On  nettoie  d'abord  les  parties  génitales  de  l'accouchée, 
puis  on  enlève  avec  précaution,  et  sans  qu'elle  soit  obligée  de  se  soulever,  les 
coussins  devenus  inutiles  et  les  alèzes  mouillées,  et  l'on  glisse  à  la  place  de  ces 
dernières  des  linges  propres  et  suffisamment  chauffés.  On  évite  ainsi  à  la  femme 
le  transport,  aussi  dangereux  que  pénible,  d'un  lit  à  un  autre,  et  on  la  garantit 
des  refroidissements  et  des  autres  accidents  qui  peuvent  en  résulter,  tels  que  la 
syncope,  l'hémorrhagie,  etc. 

Il  est  également  facile  de  se  servir  d'un  pareil  lit  pour  les  opérations  obsté- 
tricales, en  faisant  mettre  la  femme  en  travers  (î  partie,  §  iH>). 

La  toile  cirée  neuve  exhale  une  forte  odeur  quand  elle  s'échauffe.  Pour  la  remplacer, 
on  a  donné  aux  sages-femmes  du  pays  de  lia  le  des  pièces  de  toile  à  voile  trompée  dans 
un  vernis  à  l'huile  Je  lin.  Ces  toiles  sont  suffisamment  élastiques,  solides  et  sans  odeur. 
Comme  elles  garantissent  bien  les  lits,  elles  n'ont  p;is  peu  contribué  à  faire  bannir  les 
chaises  ob -télricales,  auxquelles  les  femmes  de  la  campagne  avaient  de  la  peine  à 
renoncer,  parce  qu'eu  accouchant  sur  leur  lit  [souvent  unique),  il  leur  arrivait  facile- 
ment de  l'endommager. 

Beaucoup  d'accoucheurs,  tant  anciens  que  modernes,  animés  du  désir  très  louable 
d'alléger  autant  que  possible  les  maux  de  l'enfantement,  ont  inventé  des  lits  de  travail 
artificiels.  Mais  tous  ces  appareils  sont  inférieurs  au  lit  ordinaire,  qui  a  réuni,  depuis 
llocr,  Ici  suffrages  de  presque  tontes  les  personnes  compétentes.  Jadis  on  croyait,  en 
Allemagne,  que  la  position  assise  était  la  meilleure,  et  l'on  se  servait  des  chaises  de 
travail,  sella-  obstetriciœ,  dont  un  grand  nombre  ont  été  inventées  et  décrites  depuis 
llœsslin  jusqu'aux  temps  les  plus  modernes.  Les  plus  connues  sont  celles  de  Deventer, 
Fned,  Stai  k,  Slein.  Osiander,  El.  v.  Siebold,  etc.  —  Ces  chaises  ne  facilitent  en  aucune 
façon  l'accouchement  ;  au  contraire,  elles  sont  incommo  les,  souvent  dangereuses,  et 
dans  quelques  cas  il  est  impossible  de  s'en  servir.  —  Ou  a  aussi  imaginé  des  appareils 
destinés  à  réunir  les  prétendus  avantages  des  chaises  obstétricales  et  ceux  du  lit,  tels 
sont  :  les  lits-chaises  de  travail  de  Solingen,  J.  Siegemuuilin,  Iteuss,  Fieliti,  Wigand, 
Faust,  etc.  ;  les  tables  obstétricales  de  \V.  limiter,  Lowler,  Bâudelocque,  Nissen;  les  lits 
obstétricaux  de  YYeisch,  Lamotte,  Mesnard,  Rœderer,  Thebesius,  llenkel,  Slein  l'ancien, 
Lauth,  Frieil,  Renss,  von  Siebold,  Mai,  Mende,  Niemeyer,  Kluge,  etc.,  eulin  les  coussins 
obstétricaux  de  Unger,  Jœrg,  Carus  et  von  Siebold.  I»e  semblables  appareils,  plus  ou 
moins  ingénieux  et  coûteux,  peuvent,  à  la  rigueur,  trouver  leur  place  dans  une  Mater- 
nité, mais  on  s'en  passe  parfaitement  dans  la  pratique  privée. 

[Les  auteurs  français  décrivent,  sous  le  nom  de  Ut  de  misère  ou  de  travail  ou  de  petit 
lit  français,  un  lit  de  sangle  qui  se  distingue  par  la  disposition  suivante  :  un  premier 
matelas  est  étendu  sur  toute  la  longueur  du  lit;  un  second,  plié  à  l'union  du  tiers 
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supérieur  avec  le  tiers  moyen,  est  placé  sur  le  premier  (le  pli  en  dessous),  et  remonté 
jusqu'à  la  tête  du  lit,  de  manière  à  laisser  à  découvert  le  tiers  inférieur  du  premier 
matelas  et  à  former  par  son  bord  un  relief  sur  lequel  repose  le  bassin  de  la  femme. 
Une  barre  solide,  fixée  transversalement  à  l'extrémité  du  lit,  sert  de  point  d'appui  aux 
pieds.  Ce  lit  n'est  usité  qu'en  France;  du  reste  plusieurs  auteurs  récents  ne  paraissent 
le  décrire  que  pour  ne  pas  être  incomplets,  et  il  semblerait  qu'on  tend  de  plus  en 
plus  à  l'abandonner,  tout  au  moins  dans  les  classes  aisées,  et  à  le  remplacer  par  le 
lit  ordinaire.] 

Dans  une  petite  brochure  intitulée  :  Pourquoi  fait-on  accoucher  les  femmes  dans  le 
décubitus  dorsal?  von  Ludwig  (I)  cherche  à  démontrer  que  le  décubitus  dorsal  pèche 
gravement  contre  les  lois  de  la  mécanique,  ne  seconde  pas  du  tout  les  différents  actes 
du  travail,  mais  les  entrave  positivement,  tourmente  inutilement  la  femme  pendant  un 
certain  temps  et  l'expose  ainsi  que  son  enfant  à  subir  des  dommages.  Pour  ces  raisons» 
il  recommande  la  position  que  prennent  ordinairement  les  femmes  sauvages  et  celles 
qui  sont  abandonnées  à  leur  instinct,  c'est-à-dire  la  posture  accroupie  sur  les  genoux, 
le  haut  du  corps  penché  eu  avant.  11  veut  qu'à  chaque  douleur  la  sage-femme  fasse 
prendre  celte  position  à  la  parturiente  sur  un  paillasson  couché  par  terre  ou  sur  le 
lit  même,  en  plaçant  devant  elle,  si  elle  le  désire,  une  chaise  ou  un  coussin  élevé  pour 
y  appuyer  les  bras  et  la  téte.  Pendant  les  intervalles  des  douleurs,  la  femme,  revêtue 
d'uu  manteau,  peut  rester  assise  ou  couchée,  et  ce  n'est  que  durant  les  contractions 
mêmes  qu'elle  a  à  s'agenouiller  et  à  s'accroupir.  —  Nous  nous  associons  pleinement  au 
jugement  exprimé  par  Hecker  sur  l'utilité  de  la  posture  accroupie  sur  les  genoux  dans 
l'accouchement.  <  Pour  les  cas  ordinaires,  dit-il,  les  avantages  de  celte  position  sont 
compensés  par  son  incommodité  et  par  la  difticullé  de  vaincre  la  répugnance  qu'elle 
inspire  à  la  parturienle;  mais  pour  surmonter  certains  obstacles  provenant  des  parties 
molles,  par  exemple  lorsque  la  téte,  au  lieu  d'ouvrir  la  fente  vulvaire,  est  constam- 
ment pressée  contre  le  périnée  el  le  rectum,  la  posture  accroupie  sur  les  genoux  est 
excellente  et  vraiment  secourable.  » 


CHAPITRE  PREMIER 

CONDUITE  A   TENIR  DANS  L'ACCOUCHEMENT   PHYSIOLOGIQUE    EN  GÉNÉRAI 
ET  EN    PARTICULIER  QUAND  C*EST   LE  CRANE  QUI  SE  PRÉSENTE 

Pendant  la  période  de  dilatation. 

§  321.  Lorsque  le  médecin  est  appelé  près  d'une  femme  qui  est  sur  le  poin! 
d'accoucher,  il  doit,  s'il  ne  la  connaît  pas  encore,  s'informer  d'abord  de  ton! 
ce  qui  a  rapport  à  l'accouchement  qui  se  prépare.  Cet  interrogatoire  doit  être 
exact  et  complet,  sans  trop  se  prolonger,  et  se  faire  décemment  et  posément, 
avec  toute  la  délicatesse  qu'exige  la  sensibilité  de  la  femme.  II  porte  sur  l'âge 
de  la  cliente,  sa  santé  habituelle,  le  nombre  et  la  inarche  des  accouchement 
antécédents,  l'état  de  santé  pendant  la  grossesse  présente,  la  durée  de  la  ges- 
tation, l'apparition  des  premières  douleurs,  les  mouvements  de  l'enfant,  etr. 
Ensuite  l'accoucheur  procède  avec  soin  à  l'exploration  externe  et  interne  pour 
reconnaître  la  conformation  du  ventre,  l'état  des  parties  sexuelles  externes  el 
internes  et  du  bassin,  la  présentation  et  la  position  du  fœtus,  et  enfin  pour 
savoir  si  le  travail  a  déjà  commencé  ou  non.  —  Il  est  surtout  important  de  dia- 

(1)  Von  Ludwig  (H.),  Warum  làsst  man  die  Frauen  in  der  Hùckenlage  gebàren?  Eint  Fraye 
«n  dit  deutschen  Aentt,  t"  Auflage.  Breslau,  1870. 
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gnostiquer  de  bonne  heure  quelle  est  la  partie  du  fœtus  qui  se  trouve  au  détroit 
supérieur,  afin  de  prendre  à  temps  les  mesures  nécessaires,  si  la  présentation 
est  défavorable.  —  On  ne  devrait  jamais  négliger  de  pratiquer  l'auscultation. 

Après  la  première  exploration  on  demande  habituellement  au  médecin  de  formuler 
son  pronostic.  Nous  conseillons  surtout  aux  débutants  d'être  très  circonspects  en  pareille 
occurrence  et  de  bien  peser  leurs  paroles,  l/expérience  de  tous  les  temps  enseigne  que 
l'on  ne  peut  jamais  compter  avec  une  entière  certitude  sur  une  terminaison  complète- 
ment heureuse,  quand  hien  même  toutes  les  circonstances  semblent  autoriser  à  poser 
le  pronostic  le  plus  favorable,  «  rien  n'étant  plus  inégal,  plus  bizarre  ni  plus  trom- 
peur que  les  accouchements  >  (Lamotte,  Préface). 

§  322.  Lorsque  les  douleurs  sont  rares  et  n'exercent  encore  aucune  influence 
marquée  sur  l'orifice  utérin,  on  laisse  la  femme  complètement  libre  de  s'asseoir, 
<ie  se  coucher  ou  de  se  promener  tour  à  tour,  et  on  se  borne  à  lui  conseiller  de 
s'abstenir  de  tout  effort.  Il  faut  qu'elle  ne  prenne  ni  aliment  difficile  à  digérer, 
ni  boisson  échauffante;  si  elle  éprouve  le  besoin  de  prendre  quelque  nourriture, 
on  peut  lui  accorder  une  tasse  de  bouillon  dégraissé,  une  soupe  légère  avec  du 
gruau,  du  petit  pain,  etc.,  une  tasse  de  café  au  lait  faible,  du  thé  au  lait  avec  du 
biscuit  ou  un  peu  de  petit  pain,  tandis  qu'il  faut  éviter  la  viande,  les  légumes 
et  tous  les  aliments  solides  en  général.  La  meilleure  boisson  est  l'eau,  pure  ou 
légèrement  sucrée,  ou  mélangée  de  lait.  Ce  n'est  que  lorsque  la  femme  a  des 
frissons  et  éprouve  le  besoin  de  boire  quelque  chose  de  chaud,  qu'on  peut  lui 
donner  une  demi-tasse  d'infusion  théiforme  légère. 

§  323.  Quand  le  travail  commence  réellement,  c'est-à-dire  quand  l'orifice 
s'entr'ouvre  ou  s'élargit,  l'accoucheur  fait  bien  de  s'assurer  si  la  sage-femme 
a  fait  les  préparatifs  nécessaires,  et  si  l'on  a  sous  la  main  tout  ce  dont  on  pourra 
avoir  besoin  pendant  et  après  l'accouchement,  ou  bien  en  cas  d'accident  subit. 
C'est  à  ce  moment  qu'on  dispose  le  lit  de  travail.  La  sage-femme  doit  veiller  à 
ce  qu'on  tienne  prêt  un  flacon  de  vinaigre,  une  cuvette  pour  y  mêler,  en  cas  de 
besoin,  les  liquides  destinés  à  des  injections  intra-utérines;  un  autre  vase  pour 
recevoir  l'arrière-faix,  et  un  bassin  plat;  une  quantité  suffisante  d'eau  chaude  et 
d'eau  froide  ;  une  baignoire  pour  le  nouveau-né  ;  le  linge  nécessaire  pour  l'en- 
fant et  pour  la  mère;  de  la  graisse  pure,  telle  que  du  beurre  non  salé,  de  l'huile 
d'olive,  etc.,  pour  le  toucher.  Il  est  à  peine  nécessaire  de  dire  qu'après  chaque 
exploration  il  faut  avoir  soin  de  se  laver  immédiatement  les  mains  avec  de  l'eau 
pure  et  du  savon,  et  en  général  qu'il  est  indispensable,  en  assistant  des  femmes 
en  couches,  d'observer  sous  tous  les  rapports  la  plus  grande  propreté. 

Si  la  parturiente  porte  des  vêtements  lourds  ou  trop  étroits,  on  les  lui  fait 
changer  contre  d'autres  plus  légers.  Pour  éviter  autant  que  possible  l'enchevê- 
trement et  la  chute  des  cheveux  après  l'accouchement,  on  défait  toutes  les 
nattes,  on  démêle  les  cheveux  avec  soin,  on  les  relève  mollement  et  on  les 
recouvre  d'un  léger  bonnet.  Il  faut  veiller  à  ce  que  l'air  de  la  chambre  soit  tou- 
jours pur  et  la  température  modérée.  Il  est  bon  que  la  femme  ne  soit  entourée 
que  d'un  petit  nombre  de  personnes,  et  de  celles  dont  la  présence  lui  est 
agréable. 
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§  321.  S'il  a  été  impossible  de  reconnaître  précédemment  quelle  esl  la  parlh» 
du  firtus  qui  se  présente,  il  faut  que  le  toucher  soit  renouvelé  après  que  l'ori- 
fice s'est  ouvert.  On  profite,  pour  cela,  d'un  intervalle  entre  deux  douleurs,  et 
l'on  procède  avec  ménagement,  afin  de  ne  pas  rompre  les  membranes  de  l'œuf. 
Quand  l'accoucheur  a  acquis  la  certitude  que  c'est  la  léte  qui  se  présente  par 
le  crâne,  et  qu'il  ne  se  trouve  à  côté  d'elle  aucune  autre  partie,  telle  que  la 
main  ou  le  cordon,  il  ne  touche  plus,  à  partir  de  ce  moment,  qu'autant  qu'il  est 
nécessaire  de  le  faire  pour  surveiller  la  inarche  du  travail. 

§  325.  Quand  la  femme  est  bien  portante,  on  lui  fait  donner,  à  ce  temps  du 
travail,  un  lavement  apéritif.  La  déplétion  du  rectum  (qui  ne  doit  plus  se  faire 
sur  des  lieux  d'aisances,  mais  sur  une  chaise  percée,  etc.)  rend  le  passage  de  • 
l'enfant  à  travers  le  bassin  un  peu  plus  facile,  exerce  assez  souvent  une  influence 
favorable  sur  les  contractions,  est  utile  pour  la  propreté,  et  prévient  les  coliques 
flatulentcs.  L'état  de  la  vessie  doit  également  être  surveillé.  Il  faut  recommander 
à  la  femme  de  ne  pas  résister  au  besoin  d'uriner.  Si  l'émission  des  urines  est 
rendue  difficile  ou  impossible  par  la  compression  que  la  téle  du  fœtus  exerce 
sur  le  col  de  la  vessie,  il  suffit  souvent  de  refouler  doucement  la  téle  au  moyen 
de  deux  doigts  introduits  dans  le  vagin.  Sinon,  il  faudrait  appliquer  le  cathéter. 

§  320.  Tant  que  la  marche  du  travail  reste  normale,  il  faut  se  garder  d'in- 
tervenir en  quoi  que  ce  soit  pour  l'accélérer.  Quelques  femmes  éprouvent,  déjà 
dans  celle  période,  le  besoin  de  faire  des  efforts  d'expulsion;  il  faut  le  leur 
interdire  absolument  :  ces  efforts  sont  infructueux,  ne  font  qu'échauffer  et  épuiser 
la  parturiente,  et  relardent  ainsi  l'accouchement  plutôt  qu'ils  ne  l'accélèrent. 
L'expérience  démontre  que,  d'ordinaire,  les  accouchements  qui  sont  d'abord 
lents  font  précisément,  par  la  suite,  des  progrès  d'aulant  plus  rapides  et  se  ter- 
minent facilement  et  heureusement,  tandis  que  ceux  dont  la  marche  est  prompte 
et  précipitée  au  débul  se  ralentissent  plus  tard  et  traînent  en  longueur. 

Bien  des  finîtes  sont  commises,  dans  cette  période,  par  des  sages-femmes  ignorantes 
ou  peu  consciencieuses.  Elles  administrent  des  boissons  échauffantes  et  des  médica- 
ments dits  (tjijtociques.  dounent  des  bains  de  vapeur,  encouragent  sans  cesse  la  partu- 
riente à  faire  de  vigoureux  efforts  d'expulsion,  s'efforcent  d'élargir  artificiellement 
l'orifice  utérin,  d'en  refouler  les  bords  au-dessus  de  la  tète,  de  dilater  le  vagin  et  la 
fente  vulvaire  ou  de  les  lubritier  par  des  onctions  grasses,  de  refouler  le  périnée,  etc.; 
toutes  ces  tentatives  sont  très  nuisibles  et  n'ont  d'autre  résultat  que  de  faire  souffrir  la 
femme  et  d'irriter  les  parties.  I  n  des  abus  les  plus  fâcheux,  c'est  la  facilité  avec  laquelle 
elles  rompent  les  membranes  de  l'œuf.  En  effet,  il  esl  très  désirable  que  la  poche  des 
eaux  persiste  jusqu'à  la  dilatation  complète  de  l'orifice.  11  n'y  a  même  pas  d'inconvé- 
nient à  ce  qu'elle  descende  jusqu'à  la  vulve  avant  de  se  rompre;  l'expulsion  du  fœtus 
n'en  esl  que  plus  facile  et  plus  prompte. 

Les  teu:alives  de  dilatation  artificielle  de  l'orifice  utérin  ont  été  recommandées  jadis 
par  des  accoucheurs  estimés;  ils  s'imaginaient  que  ces  manœuvres  facilitent  l'accou- 
chement «  physiologique  >,  fout  gaguer  du  temps,  et  diminuent  la  somme  des  dou- 
leurs (I). 

(I)  Voy.  G.  W.  Stem  (ï.mci.MD,  Theoretwhe  Anleitung  iur  Geburhhulfe,  7*  nlit.  Marburp, 
17117,  g6t>4,  607  et  suit  .  —  C.  L.  t'h.  Scheiimel,  Dusertalio  de  novmiina  aque  ac  prteslan- 
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§  327.  Un  autre  soin  incombe  à  l'accoucheur,  c'est  de  soutenir  le  moral  de 
sa  cliente,  et  cette  lâche  n'est  pas  facile  à  remplir  pendant  cette  période,  sur- 
tout quand  il  s'agit  d'une  primipare.  La  femme  se  décourage  aisément,  parce 
qu'elle  ne  peut  se  rendre  compte  de  l'utilité  des  douleurs  préparantes  ;  en  effet, 
son  ventre  ne  diminue  pas  de  volume  malgré  les  souffrances  qu'elle  endure,  et 
la  douleur  reste  toujours  fixée  au  même  endroit.  Les  émotions  tristes,  l'attente 
anxieuse,  l'impatience,  le  désespoir  ont  une  influence  si  pernicieuse  et  si  dépri- 
mante sur  l'activité  utérine,  que  le  médecin  doit  faire  tous  ses  efforts  pour 
tranquilliser  la  parlurienle  et  pour  dissiper  ses  craintes,  en  s'armant  lui-même 
de  patience,  en  lui  donnant  des  encouragements  affectueux,  et  surtout  entachant 
de  la  distraire  par  une  conversation  habilement  dirigée.  D'autre  part,  si  on  le 
presse  de  déclarer  quand  l'accouchement  se  terminera,  il  faut  qu'il  ne  se  pro- 
nonce qu'avec  beaucoup  de  réserve.  C'est  là  toujours  un  point  très  délicat:  une 
erreur  de  pronostic  —  et  le  praticien  le  plus  expérimenté  ne  se  trompe  que  trop 
souvent  à  cet  égard  — enlève  à  la  femme  la  confiance,  si  nécessaire,  en  son 
accoucheur,  lui  inspire  des  inquiétudes,  et  augmente  son  agitation. 

Pour  alléger  les  maux  de  reins,  nous  recommandons  de  soutenir  la  région 
sacrée  en  y  glissant  un  coussin  mou,  ou  bien  en  exerçant  avec  la  main  sur  le 
sacrum  une  pression  vigoureuse  pendant  la  douleur,  dette  manœuvre  est  facile 
quand  on  se  place  derrière  la  femme  couchée  sur  le  côté. 

Nous  rejetons  l'emploi  des  aneslhésiques,  tels  que  le  chloroforme,  l'éther  sulfu- 
rique,  etc.,  qui  est  actuellement  à  la  mode,  même  dans  l'accouchement  physiologique, 
notamment  en  Ecosse  et  en  Angleterre.  [Nous  renvoyons,  pour  de  plus  amples  détails, 
au  §  139  et.  notamment,  au  chapitre  qui  traite  de  l'aneslhésie  obstétricale,  à  la  On  de  la 
seconde  partie.] 

§  328.  Quand  l'orifice  est  dilaté  comme  une  pièce  de  cinq  francs,  il  est  temps 
que  la  parluriente  se  couche  sur  le  lit  de  travail.  Il  faut  prévenir  les  primipares 
que  les  eaux  s'écouleront  bientôt,  pour  qu'elles  ne  soient  pas  effrayées  par  cet 
incidént.  Il  est  bon  que  la  rupture  de  la  poche  n'ait  lieu  que  sur  le  lit,  parce 
que  le  fœtus  est  expulsé  quelquefois  immédiatement  après,  et  que  l'écoulement 
du  liquide,  quand  la  femme  est  debout  ou  marche,  peut  entraîner  le  prolapsus 
du  cordon,  la  chute  de  l'enfant  sur  le  sol,  ou  d'autres  accidents  désagréables. 
Pour  empêcher  que  le  lit  ne  soit  mouillé,  et  pour  pouvoir  se  rendre  compte  de 
ia  quantité  de  liquide  qui  s'écoule,  on  fait  placer  au-devant  de  la  vulve,  au 
moment  où  l'on  s'attend  à  la  rupture  de  la  poche,  une  grosse  éponge,  trempée 
préalablement  dans  de  l'eau  chaude  et  bien  exprimée,  ou  bien  on  fait  mettre  une 
cuvette  entre  les  cuisses,  aussi  près  que  possible  des  parties  génitales. 

Il  est  préférable  de  faire  coucher,  dès  le  début  du  travail,  les  femmes  faibles,  dis- 
posées aux  syncopes,  aux  crampes,  aux  hémorrhagies,  celles  dont  le  ventre  est  forte- 

titsima  ad  promovendum  parlum  naturaltm  encheiresi.  Marburg,  \"'M,  in-8,  \  ii.  «  Obstelri- 

cator  duobus  digitis,  indice  nempe  et  i  lio  unius  ntanus,  oleo  illitis,  in  vnginam  us|ue  a<l 

orificium  uterinum  itnmissis  totum  ejus  ambilum  circumvehit,  ita  ut  dolornm  inlerv.illo  cautis 
elevationibus  orificium  supra  partes  illuil  ingressas  removere  studeat,  ingruenlc  autein  dfllore 
réaction  -  cotiibeat,  ne  remotum  recédât.  Agit  i laque  opéra  silente  natura,  réagit  illa  agente.  » 
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ment  pendant,  qui  sont  affligées  de  prolapsus,  de  hernies,  d'enflure  considérable  des 
extrémités  inférieures  ou  des  parties  génitales  ;  celles  pour  qui  on  redoute  un  accou- 
chement trop  prompt,  ou  chez  lesquelles  une  marche  lente  du  travail  semble  être 
particulièrement  désirable.  On  agit  de  même  quand  la  rupture  de  la  poche  est  pré- 
maturée. Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  prescrire  à  la  femme  de  rester  couchée  bien 
tranquillement  sur  le  côté,  dans  une  position  presque  horizontale.  On  ne  lui  permet  de 
se  remettre  sur  le  dos  que  lorsque  la  dilatation  de  l'orifice  a  fait  des  progrès  suffisants. 

Conduite  à  tenir  pendant  la  période  d'expulsion. 

§  329.  Immédiatement  après  la  rupture  de  la  poche,  il  faut  que  l'accoucheur 
pratique  le  toucher  pour  s'assurer  si  une  main  ou  le  cordon  ne  descend  pas  à 
côté  de  la  tête,  et  pour  reconnaître  la  position,  s'il  n'a  pu  la  diagnostiquer 
avant  l'écoulement  des  eaux. 

Ce  qui  précède  concerne  également  les  sages-femmes  ;  il  faut  absolument  qu'elles  ne 
se  contentent  pas  de  savoir  que  c'est  la  tête  qui  se  présente,  et  il  est  de  la  plus  haute 
importance  d'exiger  d'elles  qu'elles  touchent  très  attentivement,  dans  tous  les  cas, 
immédiatement  après  la  rupture  de  la  poche,  pour  tâcher  de  reconnaître  la  position 
du  crâne.  Si  une  sage-femme  néglige  de  le  faire  et  que  le  médecin,  survenant  plus  tard, 
juge  qu'il  est  nécessaire  d'appliquer  le  forceps,  il  peut  se  trouver  souvent  dans  l'im- 
possibilité de  diagnostiquer  la  position  à  cause  de  la  tuméfaction  considérable  du  cuir 
chevelu.  Il  en  résulte  que  l'opération  peut  devenir  incertaine  et  difficile,  et,  par  con- 
séquent, dangereuse  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

§  330.  Pendant  cette  période,  on  touche  de  temps  en  temps,  pour  s'assurer 
que  la  téte  avance  ;  il  est  bon  de  s'assurer  aussi  de  tamps  à  autre,  par  l'auscul- 
tation, de  l'état  des  battements  du  cœur  fœtal.  Si  le  travail  languit  après  la 
rupture  de  la  poche,  si  les  douleurs  sont  rares  et  peu  efficaces,  si  la  tête  pro- 
gresse à  peine,  ou  reste  en  place,  il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  permettre  à  la 
femme  de  quitter  le  lit,  de  s'asseoir  ou  de  se  promener  dans  la  chambre.  Si  elle 
aime  mieux  rester  couchée,  il  n'y  a  pas  lieu  de  lui  interdire  de  changer  de  posi- 
tion à  son  gré,  dans  l'intervalle  des  douleurs.  Pendant  les  contractions,  il  faut 
lui  conseiller  de  rester  tranquille  sur  le  dos  ou  sur  le  côlé,  principalement  si 
elle  sent  des  envies  de  pousser.  Le  décubitus  dorsal  paraît  préférable  pour  les 
cas  ordinaires  ;  c'est  dans  celte  attitude  que  l'on  observe  habituellement  les 
contractions  utérines  les  plus  fréquentes  et  les  plus  énergiques.  On  fait  mettre 
la  parturiente  sur  le  côté  quand  l'ampleur  du  bassin  ou  la  petitesse  du  fœtus 
fout  pronostiquer  un  accouchement  facile  et  prompt,  ou  quand  les  contractions 
sont  trop  violentes  dans  le  décubitus  dorsal  et  que  le  décubitus  latéral  procure 
un  soulagement  marqué,  etc.  On  lui  interdit  formellement  de  s'agiter  dans  son 
lit  en  se  livrant  à  des  mouvements  désordonnés,  de  soulever  le  bassin,  de 
renverser  fortement  la  tète  en  arrière,  etc.  ;  tous  ces  efforts  l'épuisent  sans  accé- 
lérer le  travail  ;  on  lui  recommande  aussi  de  cesser  de  pousser  dès  que  la  con- 
traction utérine  s'arrête. 

Les  contractions  abdominales  à  cette  période  accélèrent,  sans  contredit,  la 
marche  du  travail,  mais  elles  ne  sont  pas  indispensables,  et  l'accoucheur  doit 
veiller  à  ce  que  la  sage-femme  ne  provoque  pas  la  parturiente  à  faire  des  efforts 
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excessifs.  Pour  mettre  cette  dernière  en  état  de  bien  seconder  les  contractions 
utérines,  dans  le  décubitus  dorsal,  on  lui  glisse  un  coussin  sous  les  épaules, 
;ifin  d'élever  davantage  la  partie  supérieure  du  tronc  ;  on  donne  à  ses  pieds  un 
point  d'appui  à  l'extrémité  inférieure  du  lit,  tandis  que  ses  cuisses  sont  écartées 
l'une  de  l'autre  et  fléchies  sur  le  tronc;  et  on  lui  fait  saisir  les  sangles  atta- 
chées au  pied  du  lit,  en  l'engageant  à  tirer  sur  elles  pendant  les  douleurs  et  à 
faire  des  efforts  d'expulsion,  comme  quand  la  défécation  est  difficile. 

Dans  cette  position  l'inclinaison  du  bassin  est  diminuée  et  la  tête  du  fœtus  est 
poussée  en  bas  dans  le  sens  de  (aligne  centrale  du  bassin,  tandis  qu'elle  presse 
trop  fort  contre  la  paroi  antérieure  du  bassin  lorsque  le  haut  du  corps  est  plus 
bas  et  que  les  cuisses  sont  étendues.  //  faut,  en  générât,  avoir  grand  soin  de 
donnera  la  parturiente  dans  chaque  accouchement  une  attitude  appropriée  au 
cas  spécial;  on  diminue  ainsi  beaucoup  la  résistance  opposée  par  les  différents 
points  du  canal  pelvien  et  on  facilite  notablement  le  travail.  Dès  que  la  tète  a 
atteint  le  plancher  pelvien,  la  seule  position  convenable  est,  au  contraire,  celle 
qui  réalise  une  forte  extension  delà  région  lombaire  [c'est-à-dire  qui.  exagère 
la  cambrure  de  cette  région].  On  peut,  dans  ce  but,  si  la  femme  est  couchée  sur 
le  dos,  placer  un  rouleau  sous  les  lombes. 

Si  la  femme  éprouve,  pendant  les  douleurs  expulsives,  un  violent  ténesme 
rectal,  ainsi  qu'il  advient  assez  fréquemment,  et  si  ce  besoin  impérieux  ne  parait 
pas  illusoire,  on  peut  lui  faire  donner  un  bassin,  mais  on  ne  doit  plus  lui  per- 
mettre l'usage  de  la  chaise  percée. 

Tout  récemment  B.  S.  Schultze  a  particulièrement  appelé  l'attention  sur  l'importance 
de  la  position  de  la  parturiente  pour  faciliter  l'accouchement  en  diminuant  les  résis- 
tances qui  se  produisent  dans  le  bassin.  Cet  auteur  a  fait  sur  des  cadavres  de  femmes 
des  mensurations  d'une  grande  valeur,  concernant  la  flexibilité  de  la  partie  lombaire 
de  ta  colonne  vertébrale,  et  démontré  que  la  direction  de  l'axe  utérin  par  rapport  au 
bassin  est  notablement  modifiée  selon  que  cette  partie  est  fléchie  ou  étendue.  Comparez 
ce  qui  a  été  dit  §  313  sur  l'utilité  que  présente,  dans  certains  cas,  la  position  accroupie 
à  genoux. 

§  331.  La  tâche  principale  de  l'accoucheur  pendant  celte  période  consiste  à 
garantir  le  périnée  des  déchirures  auxquelles  il  est  exposé  pendant  que  le 
fa'tus  franchit  la  vulve. 

Dans  ce  but,  on  a  soin  de  faire  prendre  à  la  femme  une  position  et  une  atti- 
tude convenables.  La  position  la  plus  avantageuse  est  le  décubitus  latéral 
gauche,  les  cuisses  modérément  fléchies  sur  le  tronc  et  les  genoux  écartés  l'un 
de  l'autre  par  un  coussin  épais  d'une  largeur  de  main.  Si  l'on  préfère  le  décu- 
bitus dorsal,  il  faut  du  moins,  au  moment  où  la  tête  est  au  couronnement  infé- 
rieur, enlever  assez  d'oreillers  pour  que  la  parturiente  soit  couchée  presque 
horizontalement.  Ses  cuisses  ne  doivent  être  qu'à  demi  fléchies  et  ses  genoux 
doivent  être  écartés  tout  au  plus  de  trente  centimètres.  Il  faut  lui  recommander 
expressément  de  se  retenir  autant  que  possible  à  ce  moment,  et  de  ne  pas 
faire  d'efforts  d'expulsion  (dans  ce  but  on  lui  prescrira  d'ouvrir  la  bouche),  afin 
que  le  passage  de  la  tête  s'effectue  avec  lenteur.  L'observation  de  cette  règle  est 
d'une  importance  extrême  pour  la  conservation  du  périnée.  C'est  pour  cette  rai- 
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son  qu'il  faut  aussi  enlever  tous  les  objets  qui  ont  servi  de  point  d'appui  à  la 
patiente;  il  est  bon,  du  reste,  de  lui  faire  prendre  le  décubitus  latéral  toutes  les 
fois  que  les  contractions  sont  très  énergiques  et  accompagnées  d'un  ténesme 
violent  ;  ce  changement  de  position  diminue  ordinairement  d'une  façon  frap- 
pante l'intensité  extrême  des  douleurs.  Enfin,  il  est  indispensable  de  soutenir 
convenablement  le  périnée  avec  la  main.  Le  moment  opportun  pour  exécuter 
cette  manœuvre' est  celui  où  la  tête  est  sur  le  point  de  franchir  le  passage,  c'est- 
à-dire  quand  le  périnée  est  déjà  considérablement  distendu  et  aminci,  et  que 
l'occiput  apparaît  complètement  au-dessous  de  l'arcade  pubienne.  Une  interven- 
tion plus  hâtive  serait  non  seulement  inutile,  mais  nuisible,  parce  qu'elle  entra- 
verait la  distension  du  périnée  nécessaire  pour  le  passage  de  la  léte. 
Lorsque  la  femme  est  couchée  sur  h  côté  gauche  (Fig.  70),  on  élève  le  siège 


Fie.  70.  —  Mauièrc  de  soutenir  le  périnée  dans  le  décubitus  latér.U. 


en  plaçant  un  coussin  au-dessous  de  lui,  et  on  le  fait  rapprocher  du  bord  droit 
du  lit,  auprès  duquel  se  tient  l'accoucheur  ou  la  sage-femme.  Quand  le  moment 
opportun  est  arrivé,  on  place  le  plat  de  la  main  droite  (qu'on  tenait  toute  prête 
pour  cette  manœuvre)  sur  la  saillie  du  périnée,  le  pouce  à  côté  de  la  grande 
lèvre  droite,  les  autres  doigts  à  côté  de  la  lèvre  gauche,  de  façon  que  le  bord  de 
la  main  compris  entre  le  pouce  et  l'index  soit  parallèle  au  bord  antérieur  du 
périnée.  Pendant  que  la  plus  grande  circonférence  de  la  téle  arrive  peu  à  peu 
du  niveau  de  la  fente  vulvaire,  ou  exerce  d'arrière  en  avant  une  pression  modérée 


CONDUITE  A  TENIR  DANS    LA  PRÉSENTATION  CRANIENNE. 


217 


sur  le  périnée,  el.on  fait  pour  ainsi  dire  glisser  la  tête  snr  le  plat  de  la  main.  On 
force  ainsi  manifestement  la  tête  à  s'appliquer  bien  exactement  au-dessous  de 
l'arcade  pubienne,  et  on  modère  de  la  sorle  la  pression  qu'elle  exerce  sur  le 
périnée.  On  peut  aussi,  si  les  circonstances  l'exigent,  empêcher  la  progression 
trop  rapide  de  la  tête  en  augmentant  un  peu  la  pression  de  la  main.  —  Si  la 
femme  est  couchée  sur  le  dos  (Fig.  71),  on  soutient  surtout  avec  la  partie  supé- 


t'ic.  71.  —  Manière  «le  soutenir  le  périnée  clans  le  dcculùlus  dorsal. 

Heure  de  la  paume  de  la  main,  tandis  que  les  doigts  sont  étendus  vers  l'anus, 
de  façon  que  la  main  représente  en  quelque  sorte  le  prolongement  du  coccyx  et 
offre  un  point  d'appui  solide  aux  parties  molles,  fortement  distendues  en  ce 
moment,  qui  ferment  la  sortie  du  bassin.  Pendant  la  contraction,  on  exerce  avec 
la  main,  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut,  une  pression  que  I  on  augmente  au 
moment  où  la  tète  franchit  le  passage. 

Après  l'expulsion  de  la  tête,  la  main,  au  lieu  de  quitter  le  périnée,  doit  con- 
tinuer à  le  soutenir  tout  aussi  soigneusement  pendant  le  passage  des  épaules, 
car  il  pourrait  encore  se  déchirer  à  ce  moment,  ou  bien  une  petite  rupture, 
produite  par  la  tête,  pourrait  devenir  plus  grande. 

Lumpe  conseille,  pendant  qu'une  main  soutient  le  périnée,  de  placer  l'autre  sur  le 
pénil,  de  telle  façon  que  les  doigts  dirigés  en  bas  s'appliquent  sur  la  partie  fœtale, 
l'empêchent  de  sortir  trop  vite,  et  de  plus,  eu  exerçant  sur  elle  une  pression  modérée, 
de  haut  en  bas,  favorisent  le  dégagement  de  la  partie  saillante  située  derrière  l'arcade 
pubienne.  En  effet,  l'expulsion  se  fait  dans  les  meilleures  conditions  quand  cette  partie 
se  dégage  d'abord,  et  le  plus  tôt  possible.  Ceci  s'applique  surtout  aux  présentations 
crâniennes,  quand  l'occiput  est  en  avant.  Dans  les  positions  occipitales  postérieures,  il 
faut  agir  en  sens  contraire.  11  importe  surtout  que  la  tète  (ou  le  siège)  franchisse  très 
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lentement  la  vulre.  Pour  cette  raison,  il  faut  défendre  absolument  à  la  femme  de  faire 
des  efforts  d'expulsion  quand  la  partie  se  trouve  au  couronnement  inférieur,  enlever 
tout  ce  qui  lui  sert  de  point  d'appui,  et  ne  laisser  avancer  la  tête  que  millimètre  par 
millimètre;  il  vaut  encore  mieux  la  saisir,  dans  l'intervalle  de  deux  douleurs,  avec 
la  main  restée  libre  et  l'extraire  lentement,  en  l'élevant  peu  à  peu  et  en  la  pressant 
contre  l'arcade  pubienne  (I). 

En  Angleterre  le  décubilus  latéral  est  généralement  usité  pendant  l'accouchement, 
c'est  pour  cette  raison  qu'on  l'appelle  la  position  anglaise  {London  method). 

\  332.  Les  ruptures  étendues  du  périnée  entraînent  des  conséquences  très 
fâcheuses,  telles  que  la  chute  du  vagin,  l'abaissement  de  la  matrice,  le  prolapsus 
de  la  paroi  antérieure  du  rectum,  et  même,  quand  le  sphincter  externe  de 
l'anus  a  été  déchiré,  l'incontinence  des  matières  fécales;  or,  comme  les  lésions 
du  périnée  se  produisent  très  facilement  quand  on  néglige  les  précautions  néces- 
saires, c'est  pour  l'accoucheur  (ou  la  sage-femme)  un  devoir  impérieux  de  se 
conformer  exactement  aux  règles  que  nous  avons  indiquées,  non-seulement  chez 
les  primipares,  qui  sont  principalement  exposées  à  cet  accident,  mais  même 
chez  les  femmes  qui  ont  déjà  accouché.  Sans  doute,  l'expérience  enseigne  qu'on 
ne  parvient  pas  toujours,  quelques  précautions  que  l'on  prenne,  à  maintenir 
l'intégrité  parfaite  du  périnée,  mais  au  moins  on  réussit,  en  général,  à  prévenir 
les  lésions  considérables  de  cette  partie. 

Depuis  longtemps  on  a  rejeté,  soit  comme,  douloureuses,  soit  comme  réellement  nui- 
sibles, différentes  autres  manœuvres  usitées  anciennement,  dans  le  but  d'empêcher  la 
déchirure  du  périnée  ou  de  faciliter  l'expulsion  de  la  tète  ;  par  exemple  :  la  dilatation 
de  la  vulve  et  du  périnée  avec  le  doigt,  le  refoulement  du  coccyx  (Deventer,  van  Hoorn, 
Jacobs);  l'introduction  du  doigt  ou  d'un  levier  dans  le  vagin  pour  favoriser  le  glisse- 
ment de  la  tête  (Plenck,  Stein,  Deleurye,  Gehler);  l'introduction  d'un  ou  de  plusieurs 
doigts  dans  le  rectum  (Smellie,  Stein,  Slark,  Hagen,  etc.).  Pourtant  les  onctions  d'huile 
et  de  graisse,  pratiquées  sur  le  périnée  et  sur  les  parties  avoisinantes,  dont  l'usage 
remonte  également  à  une  époque  très  reculée  (Hippocrate),  ont  encore  de  nos  jours  de 
chauds  partisans;  on  recommande,  en  général,  ce  procédé  chez  les  femmes  à  fibres 
rigides,  ou  bien  quand  il  existe  des  cicatrices  calleuses  à  la  suite  d'une  déchirure  du 
périnée,  etc.  ;  dans  tous  ces  cas  il  vaut  incontestablement  mieux  faire  des  fomenta- 
tions locales  émollientes,  et  notamment  prescrire  des  bains  de  siège  dans  le  cours 
même  de  la  grossesse. 

L'intervention  manuelle,  dans  le  but  de  soutenir  le  périnée,  parait  avoir  été  appli- 
quée d'abord  par  Lamotle  et  Puzos  (2)  ;  nous  pensons  que  l'utilité  de  cette  manœuvre 
est  universellement  reconnue  de  nos  jours  ;  mais  les  avis  ont  été  de  tout  temps  très 
partagés  sur  la  manière  la  plus  rationnelle  de  la  pratiquer,  et  ce  n'est  guère  que  dans 
ces  derniers  temps  qu'on  s'est  entendu  à  cet  égard.  Wigand,  qui  s'est  beaucoup  occupé 
de  cette  question,  s'efforce  de  démontrer,  dans  son  dernier  ouvrage,  qu'on  peut  se  dis- 
.  penser  d'employer  le  procédé  habituel;  il  accorde  seulement  l'utilité  d'une  pression  tout 
à  fait  légère,  pour  diminuer  la  douleur  qui  résulte  de  la  tension  du  périnée.  Menue  a 
même  cherché  à  prouver  que  l'intervention  est  non  seulement  inutile,  mais  positivement 
nuisible,  et  qu'il  y  a  lieu  de  s'en  abstenir,  mais  sa  proposition  a  trouvé  peu  d'approba- 
teurs, et  les  expériences  instituées  par  E.  von  Siebold,  pour  la  mettre  à  l'épreuve,  ont 

(1)  Voy.  Ed.  Lumpe,  Compendium,  1854,  p.  70. 

(2)  Puzo»,175y,  p.  115. 
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produit  un  résultat  qui  n'engage  en  aucune  façon  à  faire  des  tentatives  ultérieures  du 
même  genre.  Aucune  proposition  n'a  reçu  un  accueil  aussi  défavorable  que  celle  de 
6.  Ph.  Michaëlis  (1810)  :  dans  le  cas  où  il  parait  impossible  de  conserver  le  périnée, 
cet  auteur  conseille  de  l'inciser  pour  en  empêcher  la  rupture  complète. Mursinna,  Slein 
(le  jeune),  Jœrg  et  Schmitt  s'élevèrent  surtout  contre  ce  procédé.  Dans  le  même  but, 
von  Ritgen  recommande  de  scarifier  le  vagin  et  l'orifice  vaginal,  et  Schultze  propose 
de  pratiquer,  sur  chaque  côté  de  la  partie  postérieure  de  la  circonférence  vulvaire, 
quatre  ou  cinq  petites  incisions,  longues  tout  au  plus  de  13  millimètres,  éloignées  autant 
que  possible  de  la  ligne  médiane  et  se  dirigeant  vers  la  tubérosité  sciatique  (1).  —  De 
nos  jours  Scanzoni,  Eichelberg  et  beaucoup  d'autres  recommandent  également  de  faire 
de  ces  petites  incisions  dans  les  bords  tendus  de  la  vulve  pour  conserver  le  périnée  (2). 

§  333.  Immédiatement  après  l'expulsion  de  la  tète,  on  vérifie  de  la  main 
gauche  (ia  main  droite  restant  appliquée  sur  le  périnée)  si  le  cordon  est  entor- 
tillé autour  du  cou.  Nous  dirons  plus  bas  ce  qu'il  faut  faire  en  pareille  cir- 
constance. 

Pendant  le  court  repos  qui  succède  habituellement  à  la  sortie  de  la  tête, 
l'accoucheur  (ou  la  sage-femme)  n'a  rien  à  faire  qu'à  soutenir  celle-ci,  en  cas 
de  besoin,  et  à  tenir  libres  la  bouche  et  le  nez  de  l'enfant.  Souvent,  ce  dernier 
commence  déjà  à  respirer  et,  parfois,  il  pousse  des  cris.  Si  les  contractions  se 
font  attendre  trop  longtemps  (plus  d'une  à  deux  minutes)  et  si  la  face  de  l'enfant 
prend  une  coloration  plus  foncée,  on  fait  de  la  main  gauche  des  frictions  cir- 
culaires sur  le  fond  de  la  matrice,  et,  si  l'on  provoque  ainsi  une  douleur,  on 
recommande  à  la  femme  de  faire  des  eflorts  d'expulsion.  Si  l'on  n'obtient  pas  le 
résultat  désiré,  il  faut  intervenir  directement  pour  accélérer  la  sortie  des  épau- 
les, en  suivant,  autant  que  possible,  le  mécanisme  naturel.  Pour  cela,  on  saisit 
à  pleine  main  et  on  refoule  en  bas  la  téte  de  l'enfant,  afin  que  l'épaule  située 
derrière  la  symphyse  pubienne  se  dégage  la  première,  puis  on  élève  la  tête  pour 
que  l'épaule  postérieure  sorte  au-devant  du  périnée.  Ou  bien  on  agit  d'abord 
sur  l'épaule  postérieure  en  glissant  au-dessous  d'elle  et  jusque  dans  l'aisselle 
correspondante  le  doigt  indicateur  recourbé  en  crochet,  et  on  l'attire  avec  pré- 
caution pour  la  dégager  peu  à  peu  au-devant  du  périnée.  L'expression,  d'après 
la  méthode  de  Kristeller,  pratiquée  au  moyen  d'une  pression  extérieure, 
exercée  sur  le  fond  de  l'utérus,  suffira  aussi  dans  beaucoup  de  cas  pour  amener 
la  sortie  des  épaules.  On  ne  doit  jamais  tirer  sur  la  tête  pour  accélérer  la  sortie 
du  tronc. 

Pendant  le  dégagement  du  tronc,  on  se  borne  à  le  soutenir,  à  mesure  qu'il 
apparaît.  Des  tractions  sur  les  parties  déjà  expulsées  (comme  les  sages-femmes 
ignorantes  ont  l'habitude  d'en  faire)  sont  non  seulement  inutiles,  mais  peuvent 
avoir  des  conséquences  fâcheuses. 

Lorsque  l'enfant  est  complèlcraent  sorti,  on  le  conche  sur  un  linge  sec  en 
travers  du  lit,  la  face  en  haut  et  le  ventre  près  des  parties  génitales  de  la  mère 
pour  que  le  cordon  ne  soit  pas  tendu,  ce  qui  pourrait  être  nuisible  à  la  mère  et 
à  l'enfant.  On  le  couvre  légèrement,  mais  en  ayant  soin  que  sa  figure  reste  libre. 
Si  des  mucosités,  accumulées  dans  la  bouche,  gênaient*  sa  respiration,  on  les 

(1)  Voy.  Monatssckrift  fur  GeburUkunde.  Band  XII,  1858,  p.  24i. 

(2)  Voy.  Chiari,  Braun  et  Spictti,  1855,  p.  235. 
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enlèverait  avec  ménagement  au  moyen  du  petit  doigt  préalablement  bien  es- 
suyé. 

§  334.  Aussitôt  que  l'enfant  est  né  et  respire  bien,  il  faut  mettre  la  main  sur 
le  ventre  de  la  mère  pour  s'assurer  si  l'utérus  est  revenu  sur  lui-même  et  pré- 
sente le  volume  qu'il  a  d'ordinaire  à  ce  moment,  et  s'il  ne  contient  pas  encore 
un  autre  fœtus.  On  renouvelle  plusieurs  fois  cet  examen  avant  de  procéder  à 
la  ligature  du  cordon,  ;afin  de  savoir  si  la  matrice  reste  suffisamment  con- 
tractée. 

§  335.  Si  l'enfant  fait  dos  inspirations  égales  et  profondes  et  pousse  des  cris 
vigoureux,  on  attend,  pour  lier  H  couper  le  cordon,  que  les  pulsations  cessent 
de  s'y  faire  sentir  ou,  du  moins,  soient  devenues  plus  faibles  et  plus  lentes. 
Alors  on  lie  le  cordon,  à  environ  trois  travers  de  doigt  de  l'ombilic,  avec  un 
petit  ruban  de  fil;  on  fait  d'un  côté  un  nœud  simple,  de  l'autre  côté  un  nœud 
double  ou  un  nœud  avec  une  rosette;  on  place,  du  côté  de  la  mère,  une  seconde 
ligature  semblable,  distante  de  trois  à  cinq  centimètres  de  la  première,  puis 
on  coupe  le  cordon  avec  des  ciseaux  entre  les  deux  ligatures,  en  ayant  soin  de 
1e  tendre  et  de  l'éloigner  du  corps  de  l'enfant.  Pour  cela,  on  le  saisit  au  niveau 
de  la  première  ligature  entre  le  pouce  et  l'annulaire,  et  au-dessus  de  ce  point 
entre  l'index  et  le  médius.  Pendant  cette  opération,  il  faut  se  garder  de  tendre 
ou  de  tirailler  la  partie  du  cordon  qui  adhère  à  l'enfant,  parce  qu'on  risquerait 
d'occasionner  une  hernie  ombilicale.  Quand  le  cordon  contient  beaucoup  de 
gélatine  de  Wharlon  (cordon  gras),  il  faut  que  la  ligature  soit  plus  serrée  que 
lorsqu'il  est  maigre,  de  crainte  d'hémorrhagie.  Pourtant  il  ne  faut  pas  oublier 
qu'en  trop  serrant  le  lien,  on  risque  de  diviser  le  cordon.  —  Dans  l'accouche- 
ment simple,  il  n'est  pas  rigoureusement  nécessaire  de  lier  le  bout  placentaire 
du  cordon,  mais  il  est  utile  d'appliquer  deux  ligatures  pour  retenir  le  sang 
contenu  dans  le  placenta;  cet  organe  reste  ainsi  plus  turgescent  et  plus  lourd, 
et  son  décollement  par  les  contractions  utérines  a  lieu  plus  facilement. 

• 

[Naegele  se  montre  partisan  de  la  ligature  tardive  du  cordon,  sans  motiver  son  pré- 
cepte. Budin  (1)  a  eu  le  mérite,  sous  l'inspiration  de  Tarnier,  de  remettre  à  liétude 
cette  intéressante  question  ;  il  est  arrivé,  après  un  grand  nombre  d'expériences,  à  for- 
muler la  conclusion  suivante  :  <  On  ne  doit  pratiquer  la  ligature  et  la  section  du 
cordon  ombilical  qu'une  ou  deux  minutes  environ  après  la  cessation  complète  des 
battements  vasculaires  de  cette  tige.  >  Les  recherches  de  Budin  en  ont  suscité  un 
grand  nombre  d'autres,  et  presque  tous  les  observateurs  ont  confirmé,  sauf  quelques 
divergences  portant  sur  des  chiffres  ou  sur  l'interprétation  des  faits,  la  conclusion 
principale  et  les  corollaires  énoncés  par  l'auteur  parisien. 

Voici  un  résumé  des  résultats  acquis  jusqu'à  ce  jour  (2)  : 

La  ligature  ta.divc  fait  bénéficier  l'enfant  d'une  quantilé  de  sang  (Rcserveblut,  sang 
de  réserve,  Schùcking  (3))  qui  peut  être  évaluée  en  moyenne  à  92  grammes  (Budin), 

(t)  P.  Budin,  A  quel  môment  doit-on  opérer  la  ligalure  du  cordon  ombilical?  (Progrès  mé- 
dical, 1875  et  1876.) 

(2)  Voy.  A.  Ribcmont ,  Contribution  à  l'étude  de  cette  question  :  A  quel  moment  doit-on 
opérer  la  ligature  du  cordon  ombdical?  (Annales  de  gynécologie,  février  1879,  p.  120.) 

(3)  A.  Schiicking,  Zur  Physiologie  der  Nachgeburlsperiodc,  Untersuchungen  ùber  den  Placen- 
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environ  100  grammes  (Zwcifel  (1)),  70  grammes  (Haumeder  (2;),  100  grammes  et 
plus  (Schûcking,  dernière  publication).  D'après  Schùcking,  le  sang  de  réserve  repré- 
sente non  pas  la  moitié,  comme  il  l'avait  dit  d'abord,  mais  environ  le  tiers  de  la  masse 
totale  du  sang  du  fœtus. 

La  pénétration  du  sang  dans  le  système  circulatoire  de  l'enfant  est  due  surtout  à 
l'aspiration  tboracique  (Rudin,  Haumedcr),  à  la  pression  utérine  (Schûcking,  l'orak  (3)). 
Kritsch  (4)  pense  qu'on  peut  établir  un  compromis  entre  ces  deux  opinions-,  il  insiste 
sur  l'influence  de  la  pesanteur,  qui  semble  manifeste  lorsque  l'enfant  non  séparé  est 
placé  plus  bas  que  la  mère  ou  que  l'on  élève  le  placenta  prématurément  expulsé 
(Luge  (5)). 

On  ne  doit  pas  faire  de  ligature  immédiate  et  encore  moins  de  saignée  du  cordon 
dans  les  cas  d'asphyxie  bleue  des  nouveau-nés  (Badin,  Schûcking). 

La  ligature  tardive  n'expose  l'enfant  à  aucun  danger,  soit  immédiat,  soit  ultérieur 
(  Budin  et  autres). 

Elle  le  place  dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour  son  développement;  en 
effet,  le  nouveau-né  à  ligature  tardive  perd  moins  de  son  poids,  en  outre  il  en  regagne 
plus  vite  et  davantage  que  les  autres  (lludiri,  llofmeyer  (6),  Schûcking). 

Le  passage  de  l'arrière-faix  à  travers  l'orifice  interne  du  col  rencontre  moins 
d'obstacles  (Budin,  Schûcking). 

Ces  conclusions  ne  sont  contestées  que  par  deux  observateurs  :  Léopold  Meyer  (7), 
qui  trouve  le  bénéfice  pour  l'enfant  insignifiant,  et  l'inlluence  sur  le  poids  ultérieur  à 
peu  près  nulle;  Porak,  qui  préfère  lu  ligature  immédiate  et  même  une  légère  saignée, 
par  crainte  des  hémorrhagies,  de  l'ictère,  etc. 

Ribemont,  qui  a  donné  un  bon  résumé  des  travaux  publiés  avant  l'année  1879,  par- 
tage en  tous  points  les  opinions  de  Budin. J 

La  question  de  la  nécessité  ou  de  l'inutilité  de  la  ligature  du  cordon  a  donné  lieu  à 
des  discussions  savantes,  mais  aussi  à  «le  tristes  expériences.  Anciennement  J.  IL  Schulze 
a  soutenu  que  la  ligature  est  inutile;  depuis,  Ziermann  •  t  Wolfart  ont  été  jusqu'à  pré- 
tendre qu'elle  est  nuisible.  Celle  thèse,  dont  le  véritable  auteur  est  Mesmer,  a  produit 
pendant  quelque  temps  une  très  vive  sensation.  L'observation  démontre  irréfutablement 
que  des  enfants  peuvent  succomber  quelques  jours  après  leur  naissance  à  l'hémorrhagie 
par  le  cordon  quand  on  a  négligé  de  le  lier;  ainsi  la  prudence  exige  qu'on  fasse  la  liga- 
ture dans  tous  les  cas. 

§  330.  Très  souvent  on  constate,  après  l'expulsion  de  la  tôle,  que  le  cordon 
est  enroulé  autour  du  cou.  Quelquefois  il  fait  deux  circulaires,  rarement  plus. 
Si  l'enroulement  est  lâche,  le  cordon  se  retire  de  lui-même  par-dessus  les 
épaules,  à  mesure  que  le  tronc  progresse,  et,  par  conséquent,  il  n'ag*1  l,as 

tarkreislauf  nach  der  Geburt  des  Ktndes.  tterliner  klinische  Wochemdtrift,  187",  »•  1.  —  0M 
Ululmcnge  der  Neugeborenen.  Km  neuer  Ucilray  sur  Abnabelungstheorie[mùme  recueil,  I87'J, 
il"  3»;. 

(1)  Zwcifel,  Wann  sûllen  die  Xeugeborenen  abgenabelt  werden  (Centralblatt  fùr  Gynwcologie, 
1878,  n«  1). 

(i)  tlaum.Mor  (Rob  ),  L'eber  den  Einfluss  der  Abnabelungsiett  auf  den  lilutgehalt  der  Pla- 
centa (Centralblatt  fur  Gymrcologte ,  1871»,  n"  15). 

(3)  pomk.  Considération*  MIT  ftclere  </.<*  nouveau-net,  thèse  de  Paris,  1878,  n'  239. 

il)  Frilscli  (II.),  Zur  Theorte  der  Abnabelung  (Centralblatt  fur  Gynircologxe ,  I87U,  n"  G). 

(5)  Luge,  L'elxr  den  iweckmassigsten  Zeitjiunkt  der  Abnabelung  der  Xeugeborenen  <mem<* 
recueil,  mt-mc  numéro). 

<iir  H'ifme\er  (M.),  lier  Zeitpunkt  der  Abnabelung  in  seinem  Emflusse  auf  die  eriten  Lebens- 
lage  des  hontes  (Zritschnft  fur  Geburtshulfe  un  i  Gyweodogie,  Band  IV,  Beft  I;. 

(7)  >U'>cr  (Léopold;,  L'eber  die  Jilulmewje  der  Placenta  (Centralblatt  fur  Gynécologie,  1878. 
n-  1U)  —  Zur  Abnabelungsfrage  '(miuM  recueil,  187U,  n*  ty. 
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comme  obstacle;  ou  bien  il  sufût  d'attirer  doucement  le  bout  placentaire,  qui 
est  moins  tendu  que  l'autre,  et  de  relâcher  ainsi  le  circulaire,  qu'on  refoule 
ensuite  par-dessus  les  épaules.*  Si  l'enroulement  est  trop  serré,  on  coupe  le  cor- 
don, on  extrait  aussitôt  le  fœtus  et  on  applique  immédiatement  les  ligatures. 

Les  personnes  peu  expérimentées  s'imaginent  souvent,  à  tort,  qu'elles  ont  affaire  à 
un  enroulement  très  serré  du  cordon.  Il  arrive  fréquemment,  en  pareil  cas,  qu'au 
moment  où  l'on  est  sur  le  point  de  relâcher  le  circulaire  pour  le  refouler  par-dessus 
les  épaules,  ou  môme  de  couper  le  cordon,  une  contraction  survient  qui  expulse  le  tronc 
du  fœtus  sans  aucune  difficulté. 

Le  cordon  est  très  souvent  entortillé  autour  d'une  des  parties  du  fœtus.  D'après  un 
calcul  basé  sur  l'examen  d'un  grand  nombre  de  cas,  on  peut  admettre  qu'il  y  a  un 
enroulement  sur  cinq  naissances.  l<e  plus  souvent,  le  cordon  fait  le  tour  du  cou.  Sur 
685  cas,  nous  en  avons  observé  591  où  l'enroulement  siégeait  au  cou;  ces  cas  se  décom- 
posent ainsi  :  circulaire  simple  182,  double  100,  triple  10,  quadruple  2. 

Conduite  à  tenir  dans  la  période  de  délivrance. 

§  337.  Aussilôt  que  l'enfant  est  séparé  de  la  mère,  on  l'enveloppe  dans  un 
linge  chaud  et  on  le  donne  à  une  aide,  qui  doit  observer  s'il  respire  toujours 
librement  et  si  le  cordon  est  bien  lié,  c'esl-à-dire  s'il  ne  saigne  pas.  A  défaut 
d'aide  on  le  dépose,  en  attendant,  en  un  lieu  sûr.  Quant  à  l'accoucheur  (ou  la 
sage-femme),  il  doit  donner  toute  son  attention  à  la  parluriente  et  ne  la  quitter 
<jue  lorsque  la  période  de  délivrance  est  heureusement  terminée. 

§  338.  Ordinairement,  le  placenta  se  trouve  décollé  immédiatement  après  la 
naissance  de  l'enfant  et  repose  par  sa  face  lisse  sur  l'orifice  utérin  (§  242). 
Après  un  court  repos,  la  matrice  se  contracte  de  nouveau  et  le  pousse  dans  le 
vagin,  d'où  il  est  expulsé  définitivement  avec  les  membranes  après  un  temps  plus 
ou  moins  long.  Parfois  le  décollement  du  gâteau  placentaire  n'est  pas  complet 
tout  d'abord,  mais  alors  il  est  achevé  le  plus  souvent  par  les  premières  douleurs 
de  la  période  de  délivrance.  Habituellement,  dans  l'eutocie,  la  délivrance 
s'effectue  après  un  laps  de  temps  qui  varie  d'un  quart  d'heure  à  une  heure  et 
demie^  et  il  n'est  pas  douteux  que,  dans  la  majorité  des  cas,  on  pourrait  l'aban- 
donner entièrement  à  la  nature;  en  conséquence,  l'accoucheur  n'a  rien  à  faire 
au  commencement  de  cette  période  qu'à  placer  la  main  sur  le  bas-ventre  de  la 
femme,  pour  s'assurer  si  l'utérus  est  suffisamment  contracté  sous  forme  d'une 
boule  assez  dure,  située  au-dessus  des  os  pubis.  Il  suffit,  en  général,  de  laisser 
la  main  à  demeure  sur  le  fond  de  la  matrice  et  d'exercer  une  pression  mo- 
dérée, pour  maintenir  l'utérus  suffisamment  revenu  sur  lui-même  et  pro- 
voquer des  contractions  qui  amènent  la  délivrance.  Il  faut,  du  reste,  veiller  à 
ce  que  les  alèzes,  qui  sont  placées  sous  le  siège  de  la  parluriente,  soient  en- 
levées avec  précaution,  si  elles  sont  fortement  mouillées,  et  remplacées  par 
des  linges  propres  suffisamment  chauffés;  il  est  également  bon  de  placer  devant 
les  parties  génitales  un  linge  mou,  plié  en  quatre,  pour  pouvoir  se  rendre 
compte  de  la  quantité  de  sang  qui  s'écoule.  On  couvre  légèrement  la  femme, 
<\ui  doit  rester  couchée  tranquillement  sur  le  dos,  les  cuisses  rapprochées  l'une 
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de  l'autre;  il  va  de  soi  qu'il  faut  l'observer  très  attentivement.  Néanmoins  l'art 
se  charge  habituellement  de  raccourcir  la  dernière  moitié  de  la  période  de 
délivrance,  et  cet  usage  très  utile  est  généralement  suivi  de  nos  jours.  En 
effet,  on  met  ainsi  la  parturiente  en  état  de  jouir  du  repos  quelle  désire  ar- 
demment; il  faut  aussi  prendre  en  considération  que  les  femmes  sont  souvent 
inquiètes  et  ne  se  croient  hors  de  danger  que  lorsque  l'expulsion  du  délivre 
est  effectuée. 

§  339.  Le  meilleur  procédé  pour  hâter  la  délivrance  consiste  à  faire  des 
pressions  sur  le  ventre  (d'après  la  méthode  de  Credé)  de  la  façon  suivante  : 

On  attend  que  le  décollement  spontané  du  placenta  s'annonce  par  un  écoule- 
ment de  sang  et  par  un  rapetissement  considérable  de  la  matrice,  que  l'on 
sent  alors  entre  l'ombilic  et  le  pubis  sous  la  forme  d'une  boule  assez  dure,  du 
volume  d'une  téte  d'enfant;  on  laisse  passer  quelques  contractions,  puis  on  ap* 
plique,  pendant  une  douleur,  les  deux  mains  sur  le  fond  de  l'utérus  et  on 
exerce  sur  lui  une  pression  de  haut  en  bas;  au  besoin,  on  renouvelle  cette  ma- 
nœuvre au  bout  de  quelque  temps,  toujours  au  moment  d'une  contraction,  quand 
la  matrice  est  bien  dure  au  palper,  jusqu'à  ce  que  le  placenta  apparaisse  à  la 
fente  vulvaire  ou  que  le  délivre  soit  complètement  expulsé. 

La  méthode  qui  consiste  à  amener  l'expulsion  du  placenta  en  excitant  la  matrice  à 
se  contracter  par  une  pression  extérieure,  a  été  décrite  d'abord  en  1769  par  Rob. 
Wailace  Johnson,  dans  son  A  new  System  of  Midwifery,  p.  200.  White  et  Jos.  Clarke 
ont  également  insisté  sur  la  valeur  de  ce  procédé.  Parmi  les  accoucheurs  allemands, 
c'est  Jean  David  Buse  h  qui,  le  premier,  l'a  pratiqué  méthodiquement  et  enseigné;  il  dit 
en  effet  (1)  :  <  Depuis  quelques  années  je  mets  en  usage  des  manipulations  externes, 
qui  consistent  en  une  pression  exercée  à  pleines  mains,  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière,  sur  le  fond  de  la  mairie»;  je  les  ai  toujours  trouvées  très  avantageuses  et  par- 
faitement appropriées  pour  accélérer,  sans  danger,  la  sortie  du  délivre.  J'attire  aussi 
tout  particulièrement,  sur  ces  règles,  l'attention  de  toutes  les  sages-femmes  que  j'in- 
struis, parce  que  je  suis  fermement  convaincu  que,  grâce  à  elles,  on  empêche  mainte 
métrorrhagie  et  on  épargne  à  la  nouvelle  accouchée  mainte  tranchée  douloureuse.  » 
Mais  ce  procédé  n'a  pas  été  accueilli  en  Allemagne  jusqu'au  moment  où  Credé  l'a  exa- 
miné de  nouveau,  l'a  érigé  en  méthode,  et  en  a  fait  apprécier  toute  la  valeur;  c'est 
pour  cette  raison  qu'on  le  connaît  sous  le  nom  de  méthode  de  Credé.  Cet  auteur  insiste 
pour  qu'on  <  essaye  d'abord,  dans  tous  les  accouchements,  de  faire  opérer  par  la  matrice 
seule  l'expulsion  du  délivre  jusqu'au  dehors  des  parties  sexuelles  externes,  en  réservant 
l'extraction  de  l'arrière-faix,  à  l'aide  de  la  main  introduite  dans  les  voies  génitales, 
pour  les  cas  extrêmement  rares  où  le  premier  procédé  reste  absolument  sans  effet,  et 
où  les  circonstances  réclament  impérieusement  la  prompte  terminaison  de  la  période 
de  délivrance  >  (2).  —  Credé  a  fait  connaître  son  procédé  en  1853  (3).  Depuis,  C.  Meyer, 
Spiegelberg  et  beaucoup  d'autres  se  sont  grandement  loués  de  son  emploi,  de  sorte  qu'il 
est  aujourd'hui  presque  généralement  reçu  comme  le  plus  rationnel,  (irenser  a  intro- 
duit celte  méthode  à  l'École  d'accouchements  de  Dresde,  et  l'a  aussi  très  souvent  mise 
en  usage  dans  sa  pratique  privée;  il  peut  donc  la  recommander  en  se  basant  sur  un 
très  grand  nombre  d'observations  qui  lui  sont  personnelles. 

(1)  Busch  (J.  D.),  Beschreibung  tweier  merkivùrdigen  metuchltchen  Mixtgeburten,  nebsl  ei- 
nigen  anderen  Beobachtungen  au$  der  praktischen  Entbindungskunst.  Marburg,  IKO.'l,  p.  .V». 

{il  Voy.  Credé,  Ueber  die  uveckmassigste  Méthode  der  Entfernung  der  Nachgeburt  (Mo- 
nalsuchrift  fur  Geburtskunde,  Band  XVII,  faieicult  4). 

(3)  Voy.  Credé,  KUnUche  Vortràge  ùber  Geburlshùlfe,  p.  599  et  suiv. 
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Ou  ne  saurait  trop  blâmer  la  conduite  de  quelques  sages- femmes  qui  cherchent  à 
favoriser  la  sortie  du  placenta,  quand  elle  larde  à  s'effectuer,  en  engageant  la  partu- 
riente  à  faire  des  efForls  d'expulsion,  à  tousser,  à  souffler  dans  ses  mains,  etc.,  tandis 
qu'elles-mêmes  frictionnent  el  compriment  l'utérus  et  tiraillent  le  cordon.  —  L'incarcé- 
ration du  placenta,  les  hémorrhagies  et  même  l'inversion  de  la  matrice  oui  été  trop 
souvent  la  conséquence  de  ces  manœuvres  précipitées  et  irrationnelles.  Peu  reproche 
déjà  aux  sages-femmes  de  son  époque  des  procédés  analogues,  et  ajoute  ces  mots  : 
c  Dans  l'enfantement  naturel  il  n'y  a  nulle  nécessité  d'emploier  ces  moieus,  cependant 
c'est  dans  celui-là  même  que  les  sages-femmes  en  usent  le  plus  souvent,  et  c'est  une 
erreur  qu'il  faut  par  conséquent  détruire.  » 

§  340.  Quand  on  ne  peut  pas  amener  l'expulsion  du  délivre  par  le  procédé  que 
nous  venons  d'indiquer,  par  exemple  à  cause  de  la  sensibilité  des  téguments 
du  ventre  ou  à  cause  du  volume  excessif  du  placenta,  ou  bien  encore  parce  que 


FlG.  72  —  Extraction  du  délivre  (premier  temps'. 


ce  dernier  se  trouve  tout  entier  dans  le  vagin,  l'on  essaye  de  l'extraire  en 
exerçant  sur  le  cordon  'une  traction  modérée.  Mais  l'on  ne  doit  intervenir  d<* 
la  sotie  qu'après  le  décollement  spontané  et  complet  du  placenta,  et  attendre, 
par  conséquent,  que  la  matrice  soit  réduite  au  volume  d'une  (été  d'enfant,  qu'il 
s'écoule  du  sang,  et  que  quelques  contractions  aient  suffisamment  engagé  le 
placenta  dans  l'orifice  utérin,  pour  que  les  deux  doigts  puissent  atteindre  sans 
grande  difficulté  le  lieu  d'insertion  du  cordon  ombilical. 
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Pour  extraire  Carrière-faix  par  une  traction  modérée  sur  le  cordon,  on 
procède  de  la  façon  suivante  :  on  roule  le  cordon  autour  de  deux  doigts  de  la 
main  gauche  et  on  le  tend  légèrement,  on  porte  sur  lui  l'index  et  le  médius  de 
la  main  droite,  qui  le  suivent  en  remontant  jusqu'à  son  point  d'insertion;  à  l'aide 
de  ces  deux  doigts  on  pousse  le  placenta  vers  la  concavité  du  sacrum,  puis  en 
bas,  puis  en  avant,  jusqu'à  la  fente  vulvaire(Fig.  72).  Il  faut  absolument  s'abstenir 
d'exercer  une  traction  quelque  peu  forte  sur  le  cordon  ombilical. 

§3il.  Lorsque  le  placenta  est  arrivé  presque  dans  la  fente  vulvaire,  on  le 
saisit  avec  les  deux  mains,  on  le  tord  plusieurs  fois  sur  lui-même  pour  que  les 


Kic.  ïi.  —  Extraction  du  délivre  (second  temps). 

membranes  s'enroulent  et  forment  une  espèce  de  corde  qui  se  déchire  moins 
facilement  et  on  finit  par  l'extraire  peu  à  peu  (Fig.  73).  Pour  prévenir  l'arrache- 
ment et  la  rétention  de  restes  de  membranes,  il  faut,  de  plus,  saisir  les  mem- 
branes de  l'œuf  tout  près  de  la  vulve  entre  le  pouce  et  l'index  et  les  amener 
lentement  par  une  douce  traction. 

* 

§342.  Après  la  sortie  de  l'arrière-faix,  on  nettoie  les  parties  génitales  et  les 
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parties  avoisinantes  et  l'on  examine  attentivement  le  périnée  pour  savoir  s'il  a 
été  déchiré.  Pour  cela,  on  fait  coucher  la  femme  sur  le  côté",  les  cuisses  fléchies, 
et  on  inspecte  le  périnée  en  se  plaçant  derrière  elle;  on  peut  aussi  introduire 
un  doigt  dans  le  rectum  et  tendre  la  paroi  antérieure  de  l'intestin  en  la  poussant 
vers  la  déchirure.  On  répète  souvent  le  palper  abdominal,  afin  de  s'assurer  si 
l'utérus  est  convenablement  contracté  et  s'il  reste  dans  cet  état;  au  besoin  on 
change  plusieurs  fois  le  linge  placé  devant  les  parties  génitales  pour  se  faire 
une  idée  de  la  quantité  de  sang  qui  s'écoule.  Cet  examen  est  très  important  et 
ne  doit  jamais  être  négligé.  —  On  examine  avec  soin  le  délivre  et  Ton  vérifie 
attentivement  s'il  est  entier.  Les  sages-femmes  doivent  être  tenues  de  le  con- 
server dans  tous  les  cas  extraordinaires  et  quand  des  accidents  se  sont  pro- 
duits dans  la  période  de  délivrance,  afin  de  pouvoir  le  montrer  au  besoin  au 
médecin,  si  celui-ci  survient  plus  lard. 

§  343.  Les  accidents  qui  se  déclarent  pendant  et  peu  après  la  période  de  déli- 
vrance, causent  beaucoup  plus  souvent  la  mort  de  la  femme  que  ceux  qui  se 
rattachent  â  l'expulsion  du  fœtus.  La  connaissance  de  ce  fait,  qui  est  démontré 
par  l'expérience,  doit  engager  l'accoucheur  à  redoubler  de  prudence  dans  cette 
période  de  l'accouchement  et  à  surveiller  encore  attentivement  la  femme  pen- 
dant quelque  temps  après  la  sortie  du  délivre.  Cette  recommandation  s'applique 
à  tous  les  cas,  quelque  heureuse  qu'ait  pu  être  la  marche  du  travail. 

Deux  accidents  sont  surtout  à  craindre  dans  cette  période  :  la  métrorrhagie  et 
l'inversion  utérine.  Tous  deux  se  déclarent  principalement  après  les  accouche- 
ments prompts,  ainsi  que  dans  les  cas  où  la  matrice  a  été  distendue  outre  mesure 
(par  la  présence  de  plusieurs  fœtus,  par  une  quantité  trop  abondante  de  liquide 
amniotique,  etc.),  ou  bien  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  métrorrhagies  dans 
des  accouchements  antérieurs.  En  pareil  cas,  il  est  indispensable  de  procéder 
avec  la  plus  grande  prudence  dans  la  direction  de  tout  l'accouchement,  et  prin- 
cipalement dans  le  traitement  de  la  dernière  période. 

11  sera  question,  dans  la  seconde  partie,  de  la  délivrance  vicieuse  et  de  la  conduite 
de  l'aCCOUcheux  en  présence  de  cet  accident. 

Le  traitement  de  la  période  de  délivrance  a,  de  tout  temps,  excité  à  un  haut  degré 
l'intérêt  des  médecins,  et  a  suscité,  à  différentes  époques,  des  discussions  très  vives. 
Anciennement  on  croyait  généralement  qu'il  fallait  hâter  autant  que  possible  la  sortie 
du  placenta.  On  cherchait  à  atteindre  ce  but,  soit  par  des  manœuvres  externes  et 
internes,  soit  par  l'administration  de  différents  médicaments,  l'emploi  des  sternuta- 
toircs,  etc.  Telle  fut  la  pratique  d'Hippocrate,  Celse,  Aétius,  Paul  d'Égine,  Avicenne, 
Abulkasem,  Rœsslin,  A.  Paré,  etc.  La  même  méthode  a  été  suivie  par  ceux  qui  furent  les 
grands  maîtres  de  l'art,  à  la  tin  du  dix-septième  et  au  commencement  du  dix-huitième 
siècle;  nous  voulons  parler  de  Mauriceau  et  de  Deventer,  qui  enseignèrent  qu'immédia- 
tement après  l'expulsion  du  fœtus,  sans  perdre  un  instant,  avant  même  d'avoir  séparé 
l'enfant  de  la  mère,  il  faut  introduire  la  main  dans  l'utérus  et  extraire  le  placenta.  Cette 
pratique  était  inspirée  par  la  crainte  de  voir  la  matrice  se  refermer  avant  l'expulsion 
du  délivre,  ce  qui  devait  entraîner  la  rétention  de  ce  dernier,  et  être  ainsi  la  source  de 
toutes  sortes  d'accidents.  Nous  la  trouvons  encore  indiquée  chez  beaucoup  de  leurs 
contemporains  et  de  leurs  successeurs,  tels  que  Lamotte,Chapman,  J.J.Fried,  etc.  L'un 
des  premiers  qui  s'élevèrent  contre  cette  extraction  précipitée  du  placenta,  dans  l'eu- 
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tocic,  fut  Peu  (1  ),  accoucheur  d'une  expérience  consommée.  Ce  fut  aussi  lui  qui  blâma, 
le  premier,  la  conduite  abusive  des  sages-femmes  de  son  époque  (et  des  accoucheurs,  il 
est  vrai),  qui  s'efforçaient  de  faire  pousser,  tousser,  éternuer,  vomir  les  parturientes.  Ce 
n'est  que  vers  le  milieu  du  dix-huitième  siècle  qu'un  procédé  plus  rationnel  prit  peu  à 
peu  le  dessus.  Smellie,  Levret,  Rœderer,  Stein  l'ancien,  Ch.  White  et  autres  ensei- 
gnèrent qu'il  ne  faut  extraire  le  délivre  que  lorsqu'il  s'est  écoulé  quelque  temps  après 
l'expulsion  de  l'enfant  et  quand  il  se  déclare  de  nouvelles  contractions.  Mais  aucun 
accoucheur  de  cette  époque  n'a  émis  des  vues  aussi  pratiques  et  ne  s'est  prononcé  aussi 
formellement  à  ce  sujet  que  Puzos  (2)  :  c  Dans  la  confiance  où  je  suis,  dit-il,  que  l'ex- 
pulsion du  placenta  est  autant  l'ouvrage  de  la  nature  que  le  travail  qui  fait  venir  l'en- 
fant..., mon  sentiment  est  qu'on  ne  doit  jamais  presser  son  extraction,  tant  qu'il  n'y 
a  rien  qui  oblige  à  la  précipiter...  Pendant  qu'on  est  occupé  à  faire  les  ligatures...,  la 
matrice  se  resserre  peu  à  peu  et  son  resserrement  tend  à  décoller  le  placenta,  s'il  ne 
l'est  pas,  et  s'il  l'est,  à  le  chasser  du  côté  de  l'orifice  et  à  le  mettre  à  portée  d'être  sent 
avec  le  doigt  introduit  dans  le  vagin.  Ce  progrès,  qui  s'est  fait  sans  que  l'art  s'en  soit 
mêlé,  laisse  peu  de  besogne  à  faire  à  la  personne  chargée  de  tirer  le  placenta  :  on  est 
tout  étonné  qu'en  s'armant  du  cordon  pour  le  faire  venir,  on  le  trouve  prêt  à  sortir 
au  moindre  effort;  quelquefois  môme  il  est  chassé  pendant  cet  intervalle  par  une  ou 
plusieurs  tranchées,  avant  qu'on  se  soit  occupé  de  son  extraction.  Voilà  l'avantage 
qu'on  retire  du  délai,  tjue  je  préférerai  toujours  à  la  précipitation,  qui  peut  causer  la 
rupture  du  cordon,  si  le  placenta  n'est  pas  encore  décollé,  et  la  perte  de  sang,  s'il  ne 
Vest  qu'en  partie,  quelquefois  môme  le  renversement  de  la  matrice...  > 

Baudelocque  et  la  plupart  des  accoucheurs  du  siècle  présent  suivent  les  mêmes 
principes. 

CHAPITRE  II 

CONDUITE  A  TENIR  DANS  L' ACCOUCHEMENT  PHYSIOLOGIQUE,  QUAND  LA  PRÉSENTATION 
N'EST  PAS  ORDINAIRE,  OU  QUAND  LA  GROSSESSE  EST  MULTIPLE 

I.  —  Conduite  dans  la  présentation  pelvienne. 

§  344.  Les  règles  que  nous  avons  énoncées  dans  le  chapitre  précédent,  sur 
l'assistance  qu'il  convient  de  donner  dans  l'eutocie,  s'appliquent  également,  en 
général,  aux  présentations  pelviennes;  pourtant  les  particularités  qu'offre  la 
marche  du  travail  dans  ces  sortes  d'accouchements  réclament  encore  l'observa- 
tion de  quelques  règles  spéciales  qu'il  est  très  important  de  connaître. 

§  345.  En  considérant  le  pronostic  de  ces  présentations,  nous  avons  dit 
qu  elles  ne  sont  pas,  en  général,  aussi  désirables  que  celles  du  crâne,  parce 
que  la  vie  du  fœtus  court  beaucoup  plus  de  dangers  —  si  les  circonstances  ne 
sont  pas  tout  à  fait  favorables  —  quand  il  se  présente  par  les  fesses  ou  par  les 
pieds,  que  lorsqu'il  s'engage  par  le  crâne.  Nous  avons  ajouté  que  le  danger 
résulte  de  la  compression  prolongée  que  subit  le  cordon,  quand  la  tète  tarde  à 
s'engager  dans  le  bassin  et  à  le  traverser.  Le  moment  périlleux  pour  le  fœtus 
est  donc  celui  où,  le  tronc  étant  expulsé,  la  tête  doit  à  son  tour  franchir  le  canal 
génital.  Mais  il  dépend,  dans  la  plupart  des  cas,  de  l'efficacité  des  contractions 

(I)  Peu,  Pratique  des  accouchements.  Paris,  1GM,  p-1192  et  suiv. 
(t)  Puzos,  1759,  p.  141  et  suiv. 
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utérines  que  la  tête  traverse  le  bassin  dans  un  espace  de  temps  suffisamment 
court. 

§  346.  Or,  comme  l'expérience  démontre  que  l'énergie  et  l'efficacité  des  con- 
tractions utérines  ne  font  qu'augmenter  à  mesure  que  l'accouchement  avance, 
et  notamment  que  les  douleurs  de  la  période  d'expulsion  sont  ordinairement 
d'autant  plus  fortes  que  la  marche  du  travail  a  été  moins  précipitée  dans  les 
stades  précédents,  il  découle  naturellement  de  ce  fait  une  des  règles  les  plus 
importantes  pour  la  direction  des  accouchements  par  les  fesses  ou  par  les  pieds, 
à  savoir,  que  tant  que  le  tronc  n'est  pas  sorti  jusqu'à  la  poitrine,  on  ne  doit 
rien  faire  pour  accélérer  la  marche  du  travail,  et  qu'il  faut,  au  contraire, 
écarter  arec  soin  tout  ce  qui  pourrait  y  contribuer.  Il  est  bien  entendu  que 
cette  règle  ne  s'applique  pas  aux  cas  où  des  accidents,  tels  que  l'hémorrhagie, 
la  chute  du  cordon,  les  convulsions,  etc.,  nécessitent  la  prompte  terminaison  de 
l'accouchement. 

§  347.  Il  faut  donc  chercher  à  maintenir  le  plus  longtemps  possible  l'intégrité 
des  membranes  de  l'œuf,  et  interdire  absolument  à  la  parturiente  de  pousser 
pour  seconder  les  douleurs,  non  seulement  dans  la  période  de  dilatation  (où  les 
contractions  volontaires  sont  toujours  nuisibles),  mais  encore  pendant  la  période 
d'expulsion.  Il  faut  insister  pour  que  la  femme  reste  complètement  couchée  sur 
le  dos  ou  sur  le  côté. 

L'on  ne  doit  jamais,  pour  des  raisons  faciles  à  comprendre,  tirer  sur  les 
pieds,  ou  bien  les  faire  descendre  quand  ce  sont  les  fesses  qui  se  présentent, 
ou  bien  encore,  lorsqu'un  seul  pied  s'engage,  aller  à  la  recherche  de  l'autre 
(§  300).  On  doit  tout  aussi  peu  accélérer  artificiellement,  même  par  la  traction 
la  plus  modérée,  l'engagement  et  le  dégagement  des  fesses,  ou  bien  tâcher 
d'imprimer  au  siège  des  mouvements  de  rotation.  Ce  sont  là  des  fautes  que  com- 
mettent trop  souvent  les  accoucheurs  peu  instruits  et  les  sages-femmes  igno- 
rantes, et  qui  ont  une  influence  très  malfaisante,  au  lieu  de  rendre  les  services 
qu'on  en  attend. 

En  effet,  si  l'on  abandonne  le  travail  à  la  matrice,  l'attitude  de  l'enfant  ne 
change  pas,  parce  qu'il  est  comprimé  de  toutes  parts  par  cet  organe;  le  menton 
reste  appliqué  contre  la  poitrine,  les  bras  gardent  leur  position  sur  le  thorax,  les 
voies  génitales  molles  sont  dilatées  suffisamment  par  la  progression  lente  du 
fœtus,  et  le  passage  de  la  tête,  quand  elle  se  présente  à  la  suite  du  tronc,  en  est 
rendu  plus  facile.  Au  contraire,  si  l'on  lire  sur  le  fœtus,  le  menton  s'éloigne  de 
la  poitrine,  les  bras  se  relèvent  à  côté  de  la  téte,  et  celle-ci  arrive  au  détroit 
supérieur  dans  cette  attitude  défavorable,  accompagnée  des  bras  qui  augmentent 
son  volume  :  il  en  résulte  évidemment  que  son  engagement  et  son  passage  à  tra- 
vers le  bassin  sont  rendus  beaucoup  plus  difficiles.  Ce  n'est  pas  le  seul  incon- 
vénient d'une  conduite  si  peu  rationnelle.  La  conlraclilité  de  la  matrice  est  éga- 
lement troublée  quand  on  lui  enlève  son  contenu  si  subitement  et  presque  tout 
d'un  coup;  de  sorte  que,  précisément  au  moment  décisif,  cet  organe  est  inca- 
pable d'agir  énergiquement  et  de  pousser  assez  rapidement  la  tète  â  travers  les 
voies  génitales. 
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§  348.  Après  la  ruplure  de  la  poche,  il  faut  toucher  avec  précaution,  afin  de 
ne  pas  léser  les  parties  sexuelles  du  fœtus.  Pendant  que  le  siège  traverse  la 
sortie  du  bassin,  on  soutient  d'une  main  le  périnée  et,  de  l'autre,  le  tronc  de 
l'enfant.  Quand  le  ventre  se  dégage,  il  faut  veiller  à  ce  que  le  cordon  ne  soit 
pas  tiraillé.  Si  l'on  constate,  après  l'expulsion  des  hanches,  que  V enfant  est  à 
cheval  sur  le  cordon,  c'est-à-dire  que  le  cordon  passe  entre  ses  cuisses,  on 
tire  sur  le  bout  qui  remonte  le  long  du  dos,  et  on  relâche  suffisamment  l'anse 
pour  pouvoir  la  faire  glisser  sur  l'une  des  extrémités  inférieures  préalablement 
fléchie. 

A  mesure  que  le  Ironr.  se  dégage,  on  l'enveloppe  dans  un  linge  chaud.  Au 
moment  où  la  tète  arrive  au  couronnement  inférieur,  il  ne  faut  pas  soutenir  le 
périnée  avec  la  main,  afin  de  ne  pas  relarder  le  dégagement  de  cette  partie. 
On  cherche  plutôt,  en  élevant  le  tronc  de  l'enfant  vers  le  ventre  de  la  mère,  à 
favoriser  la  sortie  de  la  tète,  afin  d'éviter,  autant  que  possible,  les  dangers 
qu'entraîne  la  prolongation  de  ce  temps  de  l'expulsion.  C'est,  du  reste,  un 
fait  d'observation  que  le  dégagement  de  la  tèle  s'accompagne  plus  rarement  de 
déchirures  du  périnée  dans  les  présentations  pelviennes  que  dans  les  présenta- 
tions céphaliques. 

§  340.  Quand  le  tronc  est  sorli  jusqu'à  la  poitrine,  on  engage  la  parturiente 
à  pousser  et  on  lui  donne  la  position  dans  laquelle  elle  peut  le  faire  le  plus  effi- 
cacement. Si  les  douleurs  sont  trop  rares  ou  plus  faibles  que  d'ordinaire,  on 
cherche  à  les  éveiller  et  à  les  fortifier  en  faisant  des  frictions  circulaires  sur  le 
fond  de  la  matrice.  On  peut  augmenter  l'elfel  de  ces  frictions  en  faisant  tomber 
goulle  à  goutte,  sur  le  ventre,  de  l'eau-de-vie,  de  la  teinture  île  mélisse,  de 
l'éther,  etc.  C'est  aussi  le  cas  d'exercer  des  pressions  mesurées  sur  le  fond  de 
la  matrice  (méthode  d'expression  de  Krisleller).  Quand  ces  moyens  ne  pro- 
duisent pas  en  peu  de  temps  le  résultat  désiré,  il  faut  procéder  sans  relard  à 
l'exlraction  artificielle  de  la  tète.  Il  en  sera  question  dans  la  seconde  partie. 

Dans  les  cas  où  l'on  a  lieu  de  supposer  que  les  douleurs  ne  seront  pas  suffi- 
samment efficaces,  —  particulièrement  quand  il  s'agit  de  femmes  qui  ont  déjà 
accouché  plus  lentement  ou  plus  difficilement  que  d'ordinaire,  soit  pour  cause 
d'insuffisance  des  forces  expulsives,  soit  parce  qu'il  existait  une  certaine  dis- 
proportion entre  le  volume  du  fœtus  et  la  capacité  du  bassin,  ou  bien  encore 
quand  la  femme  est  primipare,  —  il  est  utile  de  placer  la  parturiente  en  travers 
du  lit  pendant  la  période  d'expulsion,  parce  que  la  position  ordinaire  sur  le  lit 
de  travail  est  moins  appropriée  pour  les  manoeuvres  opératoires  qui  pourraient 
devenir  nécessaires.  Dans  les  cas  que  nous  venons  de  spécifier,  et,  en  général, 
quand  il  s'agit  d'un  premier  accouchement,  où  l'on  ne  peut  jamais  savoir  à 
l'avance  si  la  marche  du  travail  sera  tout  à  fait  normale,  il  faut  absolument  que 
les  sages-femmes  soient  tenues  par  la  loi  à  appeler  un  accoucheur. 

Nous  avons  déjà  eu  lieu  de  rappeler  (§  300)  que  jadis  on  rangeait,  presque  générale- 
ment, les  présentations  pelviennes  parmi  les  accouchements  laborieux  et  pénibles,  qui 
ne  peuvent  être  achevés  que  rarement  et  exceptionnellement  par  les  seules  forces  de 
la  nature.  Par  suite,  le  procédé  habituel  consistait  à  extraire  artificiellement  le  fœtus 
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à  l'aide  de  la  main  seule  ou  armée  d'instruments.  Parmi  les  accoucheurs  anciens,  ce 
furent  principalement  Portai  et  Deventer,  et  plus  tard  Wrisberg  et  Deleurye,  qui 
établirent  de  meilleures  règles  pour  le  traitement  de  ces  présentations;  parmi  les 
modernes,  c'est  L.  J.  Boër  qui  s'éleva  le  plus  formellement  contre  toute  intervention 
inutile  de  l'art.  Les  accoucheurs  les  plus  estimés  de  notre  époque  partagent  sa  manière 
de  voir. 

H.  —  Conduite  dans  la  présentation  de  la  face  et  du  front. 

[  l§  350.  Comme  la  vie  du  fœtus  peut  être  compromise,  dans  les  présentations 
de  la  face,  par  les  mêmes  circonstances  que  dans  celles  du  siège  et  des  pieds, 
c'est-à-dire  par  la  lenteur  ou  la  difficulté  du  passage  de  la  tète  à  travers  le  bas- 
sin, la  tache  principale  de  l'accoucheur  consiste  à  éviter  tout  ce  qui  pourrait 
accélérer  et  précipiter  la  marche  du  travail  pendant  la  période  de  dilatation.  II 
est  surtout  désirable  que  les  membranes  restent  intactes  le  plus  longtemps  pos- 
sible, de  sorte  qu'il  faut  procéder  au  toucher  avec  ménagement  et  aussi  rare- 
ment que  faire  se  pourra;  il  est  nécessaire  d'ausculter  souvent  pour  reconnaître 
en  temps  opportun  si  la  vie  du  fœtus  est  menacée  par  la  prolongation  du  travail. 
Ce  qu'il  y  a  de  plus  utile,  c'est  de  faire  rester  la  femme  tranquillement  couchée 
sur  le  côté  opposé  à  celui  vers  lequel  est  incliné  le  fond  de  la  matrice. 

§  351.  Après  la  rupture  de  la  poche,  il  faut  redoubler  de  précautions  en 
pratiquant  le  loucher,  afin  de  ménager  les  parties  de  la  face  et  surtout  les  yeux, 
qu'on  lèse  si  facilement.  Si  la  rotation  du  menton  en  avant  se  fait  trop  attendre, 
on  peut  essayer  de  la  hâter,  la  femme  étant  couchée  sur  le  côté,  en  exerçant 
avec  les  doigts,  sur  le  frontal  le  plus  rapproché,  une  pression  dirigée  d'avant  en 
arrière.  Il  faut  procéder  avec  beaucoup  de  ménagements  en  soutenant  le  périnée, 
et  surtout  ne  pas  commencer  trop  tôt  celle  manœuvre  (pas  avant  que  le  menton 
n'apparaisse  sous  l'arcade  pubienne),  pour  que  le  cou  ne  soit  pas  pressé  trop 
fortement  contre  les  os  pubiens  et  pour  que  l'engagement  et  le  dégagement  de 
la  tète,  c'est-à-dire  le  moment  le  plus  périlleux  pour  le  lœtus,  ne  soit  pas  artifi- 
ciellement ralenti. 

L'observation  démontre  que  les  ruptures  du  périnée  ne  sont  pas  plus  à 
craindre,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  dans  les  présentations  de  la  face  que 
dans  celles  du  crâne,  et  que  l'enfant  ne  garde  pas  une  tendance  à  renverser  la 
tète  dans  la  nuque,  ainsi  que  le  croient  quelques  personnes,  parmi  lesquelles 
on  compte  même  des  médecins.  Si  la  face  est  d'un  bleu  noirâtre  et  tout  à  fait 
défigurée  par  la  tuméfaction,  il  faut,  avant  de  montrer  l'enfant  à  la  mère,  la 
préparer  à  cet  aspect,  afin  de  ne  pas  l'effrayer. 

Les  préventions  que  les  accoucheurs  nourrirent,  à  peu  d'exceptions  près,  jusqu'au 
commencement  du  dix-neuvième  siècle,  contre  la  possibilité  de  la  terminaison  spon- 
tanée des  présentations  de  la  face,  de  même  que  l'idée  fausse  qu'on  se  lit  plus  tard  de 
la  marche  de  ces  accouchements,  ont  donné  lieu  à  une  méthode  de  traitement  des  plus 
vicieuses.  Ou  bien  l'on  cherchait  à  améliorer  la  présentation  avec  la  main,  c'est-à-dire 
à  filtre  descendre  le  vertex  ou  l'occiput;  ou  bien,  si  l'on  n'y  réussissait  pas  (ce  qui  était 
probablement  le  cas  le  plus  ordinaire),  on  procédait,  selon  les  circonstances,  à  la  ver- 
sion, à  l'application  du  forceps,  du  levier,  ou  même  du  perforateur.  Les  observation» 
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de  Portai  et  de  Deleurye  —  qui  seuls,  parmi  les  accoucheurs  de  leur  époque,  possé- 
daient des  notions  plus  exactes  —  restèrent  sans  influence  sur  leurs  contemporains  et 
sur  leurs  successeurs  immédiats;  enfin  Boér  réussit,  par  son  enseignement  et  par  son 
exemple,  à  faire  reconnaître  aux  accoucheurs  les  dangers  de  la  pratique  usuelle,  et 
à  substituer  un  traitement  rationnel  des  présentations  de  la  face  aux  manœuvres 
vicieuses  sanctionnées  jusqu'alors. 

[Schalx  a  proposé  pour  la  mutation  de  la  présentation  faciale  en  présentation  du 
sommet  uniquement  par  manœtivres  externes,  un  procédé  qui  nous  parait  mériter 
l'attention  de  tout  praticien  bien  exercé  au  palper  abdominal  (1). 

Toute  personne  exercée  à  l'exploration  externe  des  femmes  enceintes  et  en  travail 
sait,  dit-il,  qu'il  est  facile,  quand  les  parois  abdominales  ne  sont  pas  extrêmement 
grasses  ou  tendues,  de  reconnaître  et  d'embrasser  avec  les  doigts  non  seulement  la 
tête,  le  dos  et  les  petites  parties  du  fœtus,  mais  encore  la  nuque  dans  la  présentation 
du  crâne,  la  poitrine,  saillante  dans  la  présentation  de  la  face,  et,  dans  l'un  et  l'autre 
cas,  l'épaule  placée  en  avant.  Nous  saisissons  donc,  dans  notre  opération,  l'épaule  el 
la  poitrine  du  fœtus  (naturellement  entre  deux  contractions),  et  nous  les  poussons  d'a- 
bord vers  en  haut  et  vers  le  côté  où  est  le  dos  fœlal,  puis  aussitôt  que  ces  parties  sont 
arrivées  dans  l'axe  longitudinal  de  l'œuf,  nous  les  poussons,  non  plus  vers  en  haut, 
mais  seulement  vers  le  côté  du  dos  du  fœtus.  Pour  que  cette  pression  ne  déplace  que  les 
parties  saisies  sans  entraîner  dans  le  même  sens  le  reste  du  fœtus  et  l'utérus  entier  (ce 
qui  arrive  très  facilement),  il  faut  que  l'autre  main  fixe  le  fond  de  l'utérus  et  en  même 
temps  le  siège  fœtal  dans  leur  situation  primitive,  ou  mieux  encore  qu'elle  pousse  ces 
parties  vers  le  côlé  où  se  trouvait  jusque-là  la  poitrine  du  fœtus.  De  cette  façon,  pen- 
dant que  la  poitrine  et  l'épaule  sont  portées  jusqu'à  l'axe  longitudinal  de  l'œuf  et  au- 
delà  de  cet  axe,  cet  axe  lui-même  est  refoulé  d'autant  à  la  rencontre  de  la  poitrine  et 
de  l'épaule  et  (toussé,  par-dessus  ces  parties,  du  côlé  opposé.  Il  faut  bien  se  garder 
de  fixer  ou  de  refouler  le  siège  dans  une  direction  qui  contrarierait  même  partielle- 
ment et  annihilerait  l'action  de  la  première  main  sur  la  poitrine  et  l'épaule...  Si  la 
tète,  ne  rencontrant  pas  de  la  part  du  bord  du  bassin  et  des  parties  molles  qui  prolon- 
gent et  complètent  ce  bord  une  résistance  suffisante,  avait  de  la  tendance  à  se  porter 
du  même  côté  que  la  poitrine  et  l'épaule  refoulées  (ce  qui  n'arrivera  guère  à  moins 
d'élévation  exceptionnelle  de  l'extrémité  céphalique),  la  main  d'un  aide  ou  d'une  sage- 
femme  pourra  compléter  vers  en  haut  le  bord  du  bassin  et  empêcher  facilement  ce 
déplacement.  —  Scbatz  a  employé  avec  succès  ce  procédé  dans  un  cas  dont  il  donne 
l'observation  détaillée.  Lu  autre  résultat  favorable  a  été  publié  par  Welponer  (2).  Il  est 
à  peine  nécessaire  de  dire  que  l'opération  de  Schatz,  de  même  que  la  version  par 
manœuvres  externes  dont  elle  se  rapproche ,  exigent  un  ensemble  de  conditions  qui 
ne  se  trouveront  réunies  que  dans  un  nombre  restreint  de  cas.] 

§  352.  Quanl  aux  présentations  du  front,  il  faut  chercher,  en  donnant  à  la  femme 
une  position  convenable  et  en  lui  interdisant  de  pousser,  à  obtenir  qu'elles  se 
convertissent  en  présentation  crânienne  ou  faciale.  Mais  si  l'on  s'est  convaincu 
que  la  nature  seule  n'est  pas  capable  de  lever  l'anomalie)  nous  recommandons 
d'abord  le  procédé  suivant  indiqué  par  Hildebrandt  :  La  femme  élant  placée  sur 
le  côté,  en  travers  du  lit,  on  applique,  au  début  d'une  contraction,  deux  doigts 
de  la  main  droite  sur  le  front  et  on  y  exerce  une  pression  dirigée  vers  l'occiput, 
si  l'on  cherche  à  obtenir  une  présentation  faciale;  et  vers  la  face,  si  l'on  veut 

(1)  Schali  (F.),  Die  Umtvandlumj  von  Gesichtslage  Ml  llinterhauptslage  durcit  allemigen  aus- 
seren  llandgriff '{Archiv  fur  Gynécologie,  Band  V.  IK7:lj. 

(I)  Welponer  (E.),  Bedrag  lur  Schatïtchen  Umivandlung  von  Gesichttlage  su  HinterhaupU- 
lage  durch  auxsere  Handgrilfe  (Archiv  fur  Gynœcologic,  Band  XI,  1877). 
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faire  descendre  l'occiput.  Le  choix  de  la  présentation  qu'il  faut  tacher  de  pro- 
duire dans  chaque  cas  particulier  ne  peut  être  déterminé  que  par  un  examen 
très  minutieux,  dans  lequel  on  doit  surtout  chercher  à  reconnaître  si  c'est  plutôt 
la  partie  antérieure  du  front  (avec  le  rebord  supérieur  de  l'orbite  et  le  nez)  qui 
se  présente,  ou  bien  si  c'est  la  partie  postérieure.  Il  faut  que  la  pression  soit 
vigoureuse  et  toujours  dirigée  dans  un  même  sens,  afin  d'opposer,  d'un  côté,  à 
l'impulsion  que  reçoit  la  tète,  une  résistance  constante  et  assez  forte  pour  l'em- 
porter sur  celle  qu'éprouve  l'autre  côté,  qui  doit  être  poussé  en  bas  par  la 
contraction  utérine. 

III.  —  Conduite  dans  les  accouchements  gémellaires. 

§  353.  Outre  les  régies  générales,  indiquées  §§  321  et  suivants,  il  faut  encore 
observer  les  règles  particulières  suivantes  :  Quand  on  s'est  assuré,  après  l'ex- 
pulsion d'un  enfant,  qu'il  s'en  trouve  encore  un  autre  dans  la  matrice  (§  309), 
il  faut  toujours  prendre  la  précaution  de  lier  le  bout  placentaire  du  cordon 
ombilical,  parce  que  le  second  fœtus  pourrait  mourrir  d'hémorrhagie,  s'il 
existait  des  anastomoses  entre  les  vaisseaux  des  deux  placentas.  Il  ne  faut 
pas  informer  la  femme  brusquement  de  la  présence  d'un  second  enfant,  afin 
de  ne  pas  l'effrayer;  en  effet,  beaucoup  de  mères  ne  désirent  rien  moins 
que  d'avoir  deux  enfants  à  la  fois,  d'autres  redoutent  les  douleurs  et  surtout 
les  dangers  d'un  second  enfantement;  l'on  cherche  donc  à  relever  le  moral  de 
la  parturiente,  on  lui  recommande  de  rester  couchée  tranquillement  et  l'on 
attend  l'apparition  de  nouvelles  douleurs.  Dans  l'intervalle,  on  cherche  à  con- 
naître par  l'exploration  la  présentation  et  la  position  du  second  fœtus,  et  on 
s'assure  fréquemment,  par  l'aiiscullation,  que  les  battements  du  cœur  fœtal 
persistent  cl  sont  normaux.  S'il  ne  se  déclare  pas  de  nouvelles  contractions, 
môme  au  bout  de  quelques  heures,  si  la  femme  se  trouve  bien  et  s'il  ne  se  pro- 
duit aucun  accident  grave,  tel  qu'une  hémorrhagie,  des  convulsions,  etc.,  on 
ne  doit  rien  faire  pour  accélérer  l'accouchement. 

C'est  Mauriceau  qui  a  surtout  fait  admettre  ce  principe,  qu'immédiatement  après  la 
naissance  du  premier  enfant  il  faut  hâter  celle  du  second  en  rompant  la  poche.  De  nos 
jours,  ce  procédé  est  encore  préconise  par  quelques  auteurs,  parmi  lesquels  nous  cite- 
rons J.  Munis  (1).  Lamotle,  qui  avait  d'abord  suivi  la  méthode  de  Mauriceau,  l'aban- 
donna plus  tard,  et  préféra  amener  chaque  fois  le  second  fœtus  par  la  version.  Ce 
procédé  trouva  de  nombreux  adhérents,  parmi  lesquels  nous  reuconirons  des  hommes 
tels  que  :  J.  J.  Fried,  Smellie,  Levret,  A.  Petit,  Deleurye,  Camper,  Saxlorph,  Slein,  etc. 
—  Peu  et  Hœderer  recommandèrent  d'abandonner  à  la  nature  l'expulsion  du  second 
jumeau,  s'il  se  présentait  par  la  tète  en  bonne  position  et  si  les  douleurs  étaient  asseï 
efficaces.  Pourtant  ils  admettaient  qu'il  est  plus  sûr  de  faire  la  version,  en  cas  de  fai- 
blesse de  la  mère  et  d'insuffisance  de  douleurs.  Aujourd'hui  le  traitement  indiqué 
ci-dessus  est  regardé,  presque  généralement,  comme  le  plus  rationnel  et  adopté  no- 
tamment par  les  accoucheurs  allemands. 

(1)  Burns  IJ.),  Principes,  etc.  1837,  p.  435. 
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§  354.  La  période  de  délivrance  réclame  une  attention  particulière  :  il  im- 
porte avant  tout  de  n'accélérer  en  rien  la  sortie  du  délivre  aussi  longtemps  que 
la  parturiente  se  trouve  bien;  il  faut  notamment  se  garder  de  tirer  sur  le  cordon 
ou  de  frictionner  le  fond  de  l'utérus,  quand  même  après  la  naissance  du  second 
enfant,  la  matrice  est  restée  plus  volumineuse  que  d'ordinaire  et  une  le  placenta 
décollé  ne  se  présente  pas  immédiatement  à  l'orifice,  pourvu,  toutefois,  qu'il 
ne  se  déclare  pas  d'hémorrhagie  externe  ou  interne.  Quand  le  moment  est 
arrivé  où  l'on  peut  extraire  l'arrière-faix  du  vagin,  on  en  provoque  l'expulsion 
par  des  pressions  extérieures,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  §  339.  Si  ce  procédé 
n'aboutit  pas,  il  ne  faut  pas,  ainsi  que  cela  est  conseillé  souvent,  saisir  à  la  fois 
les  deux  cordons  et  les  tirer  a  soi.  On  lâche  de  reconnaître  quel  est  le  placenta 
qui  occupe  la  position  la  plus  déclive  et  qui  cède  le  plus  facilement  à  une 
traction  modérée  :  on  l'extrait  d'abord,  et  ensuite  on  fait  l'extraction  de  celui 
qui  reste. 

Hygiène  de  l'accouchement. 
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QUATRIÈME  DIVISION 

DE  LA  PUERPÉRALITÉ  PHYSIOLOGIQUE  ET  DES  SOINS  QUE  RÉCLAMENT 
LA  FEMME  EN  COUCIIES  ET  LE  NOUVEAU-NÉ 

PREMIÈRE  SECTION 

Du  cours  normal  des  couches. 

§  355.  On  donne  le  nom  de  couches  ou  pue rpér alité,  puer perium,  à  la  période 
de  quatre  à  six  semaines  qui  l'ait  suite  à  l'accouchement.  Pendant  cette  période 
s'achève  le  travail  rétrograde  dont  l'enfantement  est  la  première  manifestation 
et  qui  efface  les  plus  importantes  des  modifications  que  la  grossesse  imprime 
à  l'organisme  maternel,  tandis  que  les  mamelles  accomplissent  la  fonction  qui 
leur  est  propre,  c'est-à-dire  la  sécrétion  du  lait.  Si  la  puerpéralité  s'écoule 
selon  le  plan  de  la  nature,  on  lui  donne  le  nom  de  physiologique  ou  normale. 
L'état  de  l'organisme  féminin,  pendant  que  ces  phénomènes  s'accomplissent, 
s'appelle  l'état  puerpéral^  et  la  femme  qui  se  trouve  dans  cet  état  est  une  femme 
en  couches,  puerpera. 

§  350.  Quoique  l'état  puerpéral  soit  un  état  physiologique,  de  même  que  la 
grossesse  et  la  parturition,  les  modifications  qui  ont  lieu  dans  l'organisme  fémi- 
nin pendant  celte  période,  et  surtout  pendant  la  première  semaine  qui  suit  l'ac- 
couchement, sont  tellement  considérables  qu'elles  déterminent  une  certaine 
prédisposition  aux  maladies.  Ce  sont  surtout  les  modifications  «les  parties  géni- 
tales, résultant  de  l'accouchement,  telles  que  la  mise  à  nu  de  la  surface  d'im- 
plantation du  placenta,  les  lésions  fréquentes  du  col,  du  vagin,  des  lèvres 
vulvaires  et  du  périnée,  qui  provoquent  facilement  des  phénomènes  morbides. 
Nous  allons  passer  en  revue  tous  les  changements  qui  se  produisent  dans  la 
puerpéralité;  ils  portent  d'une  part  sur  l'organisme  entier  et  d'autre  part  sur 
les  parties  sexuelles. 

CHAPITRE  PREMIER 

MODIFICATIONS   DE  L'ÉTAT  CÉNÉIUL  DE  LA  FEMME  EN  COUCHES 

* 

§  357.  Le  premier  phénomène  qui  se  manifeste  dans  l'état  général  de  la  nou- 
velle accouchée  est  la  lassitude  et  le  besoin  de  repos,  suite  naturelle  des  efforts 
qui  accompagnent  la  parturition.  Le  plus  souvent,  la  femme  est  prise  bientôt 
d'un  sommeil  paisible;  une  chaleur  égale  se  répand  sur  tout  son  corps,  elle 
transpire  plus  ou  moins  abondamment,  et,  à  son  réveil,  elle  sa  trouve  singu- 
lièrement restaurée.  Les  jours  suivants,  la  sensation  d'épuisement  diminue  peu 
à  peu,  et  disparaît  d'ordinaire,  presque  entièrement,  du  sixième  au  neuvième 
jour,  chez  les  femmes  bien  portantes. 
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Quand  le  travail  a  été  accompagné  d'efforts  très  considérables,  ou  quand  la 
femme  est  faible  et  très  irritable,  l'excitation  qui  se  déclare  vers  la  fin  de  l'ac- 
coucliement,  ou  dès  qu'il  est  achevé,  est  tellement  forte,  que  l'accouchée  ne  peut 
pas  dormir  immédiatement,  présente  encore  pendant  quelque  temps  de  l'accélé- 
ration du  pouls,  et  ne  commence  à  se  remettre  que  beaucoup  plus  tard. 

§  358.  Un  autre  changement  de  l'état  général  résulte  de  la  direction  nouvelle 
que  prennent  les  humeurs,  des  modifications  qui  se  produisent  dans  les  organes 
de  la  circulation,  dans  les  organes  digestifs  et  urinaires,  et  dans  le  système  ner- 
veux. La  grande  quantité  de  sang  qui  affluait  «i  la  matrice  pendant  la  grossesse 
et  qui,  au  moment  de  l'accouchement,  n'a  pu  s'épancher  qu'en  partie  hors  des 
vaisseaux  utérins,  reflue  dans  la  circulation  générale  par  suite  de  la  contraction 
de  l'organe.  Il  en  résulte  un  état  de  pléthore  générale,  d'autant  plus  facilement 
que  la  surexcitation  de  l'activité  vitale  produite  par  la  grossesse  ne  tombe  pas 
immédiatement  après  l'accouchement,  mais  persiste  encore  pendant  quelque 
temps  en  changeant  seulement  de  direction.  D'autres  organes  souffriraient  néces- 
sairement par  suite  de  l'afflux  du  sang,  si  la  peau  et  les  mamelles,  en  devenant 
le  giége  d'un  travail  plus  actif,  ne  fournissaient  une  dérivation  aux  humeurs 
surabondantes;  du  reste,  l'écoulement  lochial  contribue  aussi  pour  sa  part 
à  ce  résultat.  C'est  ainsi  que  l'organisme  se  débarrasse  peu  à  peu,  par  des 
excrétions  copieuses,  des  matériaux  et  des  humeurs  en  excès  qui  s'étaient 
produits  pendant  la  grossesse,  et  revient  petit  à  petit  à  l'état  où  il  se  trouvait 
avant  la  gestation. 

§  359.  Par  suite  de  ces  sécrétions  puerpérales  profuses ,  le  corps  d'une 
femme  en  couches  subit  une  diminution  notable  de  son  poids  dans  les  huit  pre- 
miers jours  qui  suivent  l'accouchement.  Le  changement  de  direction  de  la  masse 
des  humeurs  s'annonce  assez  souvent  par  un  frisson,  qui  se  déclare  peu  après 
l'accouchement,  mais  qui  n'a  d'ordinaire  qu'une  durée  très  courte  et  qui  est  . 
suivi  d'une  élévation  de  la  température,  avec  rougeur  de  la  peau,  etc.  La  tem- 
pérature s'élève  dans  les  douze  premières  heures  après  l'accouchement,  et 
tombe  de  nouveau  dans  les  douze  heures  suivantes  ;  ordinairement  les  exacer- 
bations  ont  lieu  le  soir  et  les  rémissions  le  matin.  La  température  la  plus  élevée 
est  de  -J-  38°,  2.  Si  elle  s'élève  plus  haut,  l'état  de  l'accouchée  ne  peut  plus  être 
regardé  comme  physiologique,  mais  comme  étant  déjà  entré  dans  le  domaine  de 
la  pathologie. 

» 

• 

llccker,  Winckel,  v.  Grûncwald,  Schrëder,  Wolf,  Haumfelder  et  Schranim  ont  publié 
des  observations  sur  la  température  des  femmes  en  couches.  —  Voici  le  résultat  des 
recherches  de  Hecker  :  i"  Dans  beaucoup  de  cas,  la  chaleur  du  corps  augmente  immé- 
diatement après  l'accouchement  d'une  façon  assez  notable,  c'est-à-dire  que  le  thermo- 
mètre marque  de  -f  37",3  à  +  39  degrés,  tandis  que  la  température  normale  est  d'en- 
viron +  37  degrés.  Le  thermomètre  parait  monter  d'autant  plus  haut  que  les  douleurs 
ont  été  plus  intenses  et  plus  rapprochées.  2°  Au  commencement  de  la  période  puerpé- 
rale, il  se  produit  souvent  un  abaissement  de  la  température,  d'aulant  plus  considérable 
que  la  chaleur  du  corps  était  plus  forte  immédiatement  après  l'accouchement;  en 
moyenne,  la  température  la  plus  basse  s'observe  vingt-quatre  heures  après  la  déli- 
vrance. 3°  Fréquemment  la  température  s'élève  d'une  manière  considérable,  jusqu'à 
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dépasser  la  normale  de  3  1/2  degrés  après  les  premières  vingt-quatre  heures  d'une 
puerpéralité  tout  à  fait  régulière.  4°  En  général,  celte  élévation  de  température  est 
accompagnée  d'une  accélération  proportionnelle  du  pouls  ;  pourtant  le  pouls  devient 
souvent  plus  fréquent  sans  que  la  chaleur  augmente  en  proportion.  5°  l.a  température 
maximum  est  suivie  d'une  défervescenec  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  les  mala- 
dies qui  se  jugent  par  lysis.  A  partir  du  neuvième  jour  environ,  le  thermomètre  tombe 
parfois  au-dessous  de  la  normale,  et  cet  état  persiste  jusqu'à  ce  que  l'ingestion  d'une 
plus  grande  quantité  d'aliments  amène  un  échange  plus  actif  de  matériaux.  C'est  ce 
que  l'on  appelle  le  stade  d'inanition  (1). 

Les  résultats  obtenus  par  Hecker  sont  confirmés,  en  général,  par  les  observations  de 
Winckel  (2),  de  v.  (iriinewald  (3),  de  Schrôder  (  l),  de  Wolf  (5).  Chez  dix-neuf  femmes 
en  couches  bien  portantes,  la  différence  entre  la  température  la  plus  élevée  et  la  plus 
basse  a  été  en  moyenne  de  0°,9,  proportion  qui  ne  dépasse  pas  de  beaucoup  les  oscil- 
lations normales.  La  température  la  plus  élevée,  abstraction  faite  de  celle  qu'on  observe 
peu  de  temps  après  l'accouchement,  a  été  constatée  deux  fois  le  second  jour,  quatre 
fois  le  troisième,  neuf  fois  le  quatrième,  deux  fois  le  cinquième  et  deux  fois  le  sep- 
tième; celte  légère  augmentation  de  la  température  est  déterminée  par  le  début  de  la 
sécrétion  laiteuse. 

Hecker  a  fait  aussi,  en  collaboration  avec  Cassner,  une  série  île  recherches  très 
intéressantes  sur  les  modifications  du  poids  du  corps  qu'on  observe  chez  les  femmes 
en  couches  bien  portantes  ;  les  femmes  ont  été  pesées  avec  soin  immédiatement  après 
l'accouchement  et  le  huitième  jour  des  couches.  Dans  cet  intervalle,  elles  avaient 
perdu  en  moyenne  4571  grammes  de  leur  poids  (G). 

§  360.  La  surexcitation  de  l'activité  de  la  peau  se  déclare  d'ordinaire  peu 
d'heures  après  l'accouchement  et  se  manifeste  par  des  sueurs  abondantes,  à 
odeur  acide,  répandues  sur  tout  le  corps,  qui,  dans  les  premiers  temps,  se 
produisent  plusieurs  fois  par  jour,  mais  surtout  pendant  le  sommeil,  et  après 
lesquelles  la  femme,  au  lieu  de  se  sentir  fatiguée,  se  trouve,  au  contraire,  re- 
posée et  restaurée.  La  transpiration  profuse  cesse  habituellement  au  bout  de 
six  à  huit  jours,  mais  l'exhalation  cutanée  reste  plus  marquée  pendant  les  pre- 
mières semaines.  Il  en  résulte  que  la  peau  devient  très  sensible  et  disposée  à 
des  refroidissements,  dont  les  suites  peuvent  être  de  la  plus  haute  gravité. 
Au  cuir  chevelu,  cette  congestion  de  la  peau  et  l'exsudation  dans  les  follicules 
pileux  qui  en  résulte,  entraînent  très  habituellement  la  chute  d'une  partie  des 
cheveux. 

§  361.  Les  fondions  respiratoires,  dont  l'activité  avait  diminué  pendant  la 
grossesse,  s'accomplissent  aussi  avec  une  énergie  nouvelle,  les  poumons  se  dila- 
tent plus  librement  et  reçoivent  plus  de  sang;  dans  la  majorité  des  cas,  leur  ca- 
pacité est  plus  grande  que  pendant  la  grossesse,  et  l'exhalaison  pulmonaire 
augmente.  L'augmentation  de  la  capacité  vitale  des  poumons  après  l'accouche- 
ment est  moins  fréquente,  el  en  général  moins  considérable  chez  les  primi- 

(1)  Voy.  Hecker,  Temperaturbeobachtungm  bei  Wochnerinnen  Anmlen  der  Charité  su 
Berlin,  V,  2,  1854). 

(2)  Winckel,  MonaUschrift  fur  GeburUkunde,  t.  XXII,  p.  321. 

(3)  V.  Griinewald,  Petersburger  medainuche  Zeiltchrift,  1863,  fasc.  7,  p.  7. 

(4)  Schriider,  Monatuchrift  fûr  Geburtskunde,  t.  XXVII,  p.  I0«. 

(5)  Wolf,  même  recueil,  t.  XXVII.  p.  241. 

(6)  Vov.  Hecker  und  Biihl,  Klinik  der  Geburtskunde,  1801,  p.  84. 
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pares  que  chez  les  multipares.  Les  inspirations  sont  généralement  de  plus  de 
vingt  à  la  minute,  quelquefois  elles  descendent  jusqu'à  douze,  rarement  elles 
s'élèvent  au-dessus  de  trente ,  abstraction  faite  des  premiers  inslants  après 
l'accouchement.  La  phthisie  pulmonaire,  qui  était  restée  comme  stationnaire 
dans  le  cours  de  la  grossesse,  fait  des  progrès  d'autant  plus  rapides  et  plus 
menaçants  pendant  la  puerpéralité. 

§  302.  Us  modifications  que  présentent  les  organes  circulatoires  et  le  sang 
sont  en  corrélation  intime  avec  l'accroissement  de  l'activité  pulmonaire.  Le 
sang,  riche  en  fibrine,  se  charge  dans  les  poumons  d'une  plus  grande  quantité 
d'oxygène  qu'il  n'en  pouvait  admettre  dans  les  derniers  temps  de  la  gestation, 
et  prend  ainsi  des  propriétés  plus  phlogisliques;  en  même  temps,  il  contient 
parfois  plus  de  graisse;  cet  état  persiste  jusqu'à  ce  que  le  sang  ait  repris  peu  à 
peu  la  composition  qu'il  présentait  avant  la  grossesse,  par  suite  des  exsudations 
abondantes  qui  ont  Heu  pendant  la  puerpéralité,  notamment  de  la  sécrétion  lai- 
teuse et  urinaire  et  de  la  transpiration.  Or  un  sang  riche  en  fibrine  et  en  même 
temps  fortement  oxygéné  excite  le  cœur  et  les  parois  artérielles  à  se  contracter 
énergiquement,  d'où  vient  que,  dans  les  premiers  temps,  le  pouls  des  femmes 
en  couches  parait  habituellement  plus  plein  et  parfois  un  peu  dur.  D'un  autre 
côté,  les  organes  thoraciques  et  abdominaux,  qui  avaient  été  déplaces  dans  les 
derniers  temps  de  la  gestation,  reprennent  leur  position  primitive.  Il  en  résulte 
que,  chez  les  femmes  en  couches,  la  circulation  du  sang  a  lieu  plus  librement 
et  avec  une  certaine  énergie.  C'est  pour  la  même  raison  que  les  œdèmes  se 
dissipent  rapidement  pendant  la  puerpéralité,  et  que  les  dilatations  variqueuses, 
développées  pendant  la  grossesse,  diminuent  notablement,  si  elles  ne  disparais- 
sent pas  tout  à  fait. 

Nous  avons  souvent  constaté  l'exactitude  de  l'observation  de  Blot,  concernant  le 
ralentissement  du  pouls  que  l'on  observe  assez  fréquemment  chez  les  femmes  en  couches 
bien  portantes. 

(Ce  phénomène  important,  qui  n'avait  pas  échappé  à  un  certain  nombre  d'accou- 
cheurs (depuis  de  longues  aimées  Stoltz  le  signale  avec  insistance  dans  son  enseigne- 
ment cîinique),  a  été  décrit,  pour  la  première  fois,  d'une  façon  détaillée  et  approfondie, 
dans  un  mémoire  présenté  par  H.  Mot  à  l'Académie  de  médecine  (I). 

Voici  les  conclusions  de  cet  intéressant  mémoire  : 

i"  Chez  les  femmes  en  couches  bien  portantes  on  voit  généralement  survenir  un 
ralentissement  du  pouls  plus  ou  moins  marqué. 

2°  La  fréqueoce  de  ce  phénomène  varie  nécessairement  avec  l'état  sanitaire,  comme 
le  prouvent  les  trois  séries  d'observations  faites  par  nous  à  la  Clinique  et  à  l'Hôtel- 
Dieu. 

Dans  l'état  physiologique  le  ralentissement  du  pouls  nous  paraît  un  fait  général  en 
rapport  avec  la  déplétion  utérine.  Son  degré  seul  varie.  II  ne  tient  pas  à  une  disposition 
particulière  à  quelques  femmes  qui  auraient  naturellement  le  pouls  lent.  Celles  qui 
font  le  sujet  de  mes  observations  ont  été  suivies  assez  longtemps  pour  que  j'aie  pu 
m'assurer  que  chez  elles  le  pouls  avait,  en  dehors  de  l'état  puerpéral,  la  fréquence 
physiologique  ordinaire. 

3*  Le  degré  du  ralentissement  peut  varier  beaucoup  ;  j'ai  vu  trois  fois  le  pouls  tomber 
à  35  pulsations  par  minute,  le  plus  communément  il  oscille  entre  4 i  et  60. 

(t)  H.  Blot,  Du  ralentmement  du  pouls  dans  l'état  jmerpéral  {Bulletin  de  f  Académie  de 
médecine,  t.  XXVIII,  28  juillet  1863,  p.  2U5). 
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Le  régime  alimentaire  n'exerce  pas  une  influence  manifeste,  comme  le  prouvent  les 
vingt  et  une  observations  recueillies  à  Nlôlel-Dieu. 

•i0  On  le  trouve  plus  souvent  chez  les  multipares  que  chez  les  primipares,  ce  qui 
s'explique  par  la  fréquence  plus  grande  des  accidents  puerpéraux  chez  les  dernières. 

5°  La  durée  du  ralentissement  varie  de  quelques  heures  à  dix  ou  quinze  jours;  elle 
est  en  général  d'autant  plus  longue  que  le  ralentissement  est  plus  considérable, 
pourvu,  toutefois,  qu'un  accident  morbide  ne  tire  pas  subitement  les  femmes  de  l'état 
physiologique. 

6*  La  marche  du  ralentissement  du  pouls  est  presque  toujours  la  même.  Il  commence 
ordinairement  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l'accouchement.  11  va  en  aug- 
mentant, reste  un  certain  temps  stationnaire,  puis  disparait  peu  à  peu. 

On  le  voit  souvent  persister,  même  à  un  degré  très  prononcé,  pendant  la  période 
des  couches,  qu'on  décrit  généralement  sous  la  dénomination  souvent  impropre  de 
fièvre  de  lait. 

7°  La  longueur  du  travail  ne  parait  pas  exercer  une  influence  notable  sur  son  déve- 
loppement et  sur  son  degré;  au  contraire,  le  moindre  état  pathologique  l'empêche  de 
se  produire  et  le  fait  disparaire.  On  l'observe  après  l'avortement,  après  l'accouchement 
prématuré,  spontané  ou  artificiel,  comme  après  l'accouchement  à  terme. 

Les  tranchées  utérines,  même  intenses,  ne  le  font  pas  disparaître;  il  n'en  est  pas 
ordinairement  de  même  des  hémorrhagies.  Ou  peut  cependant  l'observer  quelquefois 
après  celles  qui  n'ont  pas  été  très  abondantes. 

8"  Les  positions  couchée,  assise  ou  debout,  le  font  varier  très  notablement. 

9°  Le  ralentissement  du  pouls  est  un  pronostic  très  favorable.  On  ne  le  rencontre  que 
chez  les  femmes  très  bien  portantes.  Dans  un  service  d'hôpital,  sa  fréquence  indiqué  un 
état  sanitaire  excellent,  sa  rareté  doit  faire  craindre  l'invasion  prochaine  des  états  mor- 
bides qu'on  voit  si  souvent  régner  sous  forme  épidémique. 

10°  Quant  à  sa  cause,  il  ne  faut  pas  la  chercher  dans  une  sorte  d'épuisement  nerveux, 
comme  je  l'avais  cru  tout  d'abord... 

Les  Figures  7i  et  75,  dit  Marey  (1),  sont  des  exemples  de  ralentissement  du  pouls 


Fie.  74.  —  Pouls  ralenti  après  l'accouchement  (Marey). 


après  l'accouchement.  D'après  la  forme  du  tracé,  ce  ralentissement  nous  semble,  aussi 
bien  que  celui  de  l'ictère,  produit  par  une  élévation  de  la  tension  artérielle.  Une  pareille 
rareté  des  battements  du  cœur  s'accompagnerait  de  rebondissements  multiples  et  très 
prononcés  de  la  pulsation,  si  la  tension  artérielle  n'était  pas  très  élevée.  Il  ne  faut  donc 
pas  attribuer  celte  rareté  de  pouls  à  une  influence  primitivement  portée  sur  le  cœur, 
mais  à  une  modilication  de  la  circulation  périphérique. 

Nous  avons  émis  l'hypothèse  que  l'élévation  de  la  tension  artérielle,  après  l'accou- 
chement, peut  tenir  à  l'oblitération  des  vaisseaux  utérins  qui,  pendant  la  grossesse, 
fournissaient  une  large  voie  pour  le  passage  du  sang  des  artères  dans  les  veines.  Mais 
ce  n'est  la  qu'une  supposition  sur  laquelle  nous  ne  nous  appesantirons  pas.] 

(I)  E.  J.  Marey,  Physiologie  médicale  de  la  circulation  du  sang.  Paris,  1863. 
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§  363.  Inactivité  des  organes  digestifs  est  diminuée,  surtout  dans  les  pre- 
miers jours  des  couches;  la  femme  a  peu  d'appétit  et  ne  se  sent  de  goût  que 
pour  les  aliments  liquides;  par  contre,  la  soif  est  augmentée,  à  cause  de  la 
grande  quantité  de  liquides  que  des  sécrétions  abondantes  soustraient  à  l'orga- 
nisme. D'ordinaire,  il  n'y  a  pas  d'évacuations  alvines  pendant  les  trois,  quatre 
premiers  jours.  Ce  fait  s'explique  d'une  part  par  les  connexions  nerveuses  qui 
relient  le  rectum  à  la  matrice  placée  au-devant  de  lui,  et  qui  font  que  le  premier 
de  ces  organes  participe,  par  phénomène  sympathique,  à  l'inertie  relative  du 
second,  et  d'autre  part,  par  les  modifications  que  viennent  de  subir  les  parties 
placées  dans  le  canal  pelvien,  par  l'augmentation  de  l'activité  cutanée,  par  l'ali- 
mentation moins  abondante  et  moins  excitante  et  par  la  position  horizontale  de 
la  femme.  Peu  à  peu,  surtout  quand  la  sécrétion  laiteuse  est  bien  établie,  les 
organes  digestifs  reprennent  leur  activité  primitive. 

§  364.  La  quantité  de  l'urine  est  notablement  augmenlée  pendant  les  pre- 
miers jours  des  couches,  surtout  dans  les  deux  premiers  jours.  L'urine  elle- 
même  est  claire,  sans  précipité,  d'un  poids  spécifique  très  léger,  et  généralement 
d'une  coloration  jaune  pâle.  La  fonction  principale  des  reins,  pendant  la  pucr- 
péralité,  consiste  à  débarrasser  l'organisme  de  grandes  quantités  d'eau.  Si, 
néanmoins,  les  femmes  en  couches  urinent  rarement,  cela  provient  en  partie  de 
ce  que  la  vessie,  après  la  déplétion  de  l'utérus,  a  de  nouveau  assez  de  place  pour 
se  distendre  notablement,  et  peut  loger  une  grande  quantité  d'urine  avant  d'être 
sollicitée  à  se  vider,  en  partie  de  ce  que  les  connexions  nerveuses  qui  la  relient 
à  la  matrice  la  font  participer,  par  sympathie,  à  l'affaiblissement  de  la  sensi- 
bilité de  cet  organe  pendant  les  couches. 

Outre  Gassner.  c'est  principalement  Wiuckel  qui  a  fait  des  observations  précises  sur 
la  diurèse  pendant  la  puerpéralité.  Ce  dernier  auteur  a  trouvé  chez  des  femmes  même 
bien  portantes  les  quantités  moyennes  d'urine  suivantes  :  premier  jour,  2025  centimètres 
cubes;  deuxième  jour,  2271  ;  troisième  jour,  I7o5;  quatrième  jour,  1772;  cinquième 
jour,  1832;  sixième  jour,  1949.  H  n'est  pas  du  tout  rare  que  les  urines  de  femmes 
accouchées  bien  portantes  contiennent  de  petites  quantités  d'albumine. 

§  365.  Enfin,  la  puerpéralité  fait  disparaître  les  troubles  multiples  du  système 
nerveux  qui  s  ciaient  manifestés  pendant  la  grossesse.  En  revanche,  la  sensi- 
bilité nerveuse  est  notablement  exaltée,  de  manière  que  les  impressions  senso- 
riales  sont  perçues  beaucoup  plus  vivement,  et  que  des  influences  insignifiantes 
peuvent  exercer  une  action  très  pernicieuse  sur  l'intelligence  et  sur  le  moral 
de  la  femme. 

CHAPITRE  II 

MODIFICATIONS  DES  ORGANES  SEXUELS  ET  DES  PAROIS  ABDOMINALES 

§  3G6.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  le  travail  régressif  de  la  matrice 
commence  en  même  temps  que  l'accouchement  et  continue  pendant  la  puerpé- 
ralité. A  la  fin  de  cette  dernière,  c'est-à-dire  après  cinq  ou  six  semaines,  l'utérus 
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a  repris  presque  complètement  sa  texture  antérieure.  On  peut  admettre  que 
son  involution  est  terminée  (et,  par  conséquent,  la  puerpéralité)  quand  l'écoule- 
ment lochial  cesse,  après  avoir  eu  un  cours  régulier,  ce  qui,  d'ordinaire,  est 
bientôt  suivi  de  la  réapparition  des  règles  chez  les  femmes  qui  n'allaitent  pas. 

§  3G7.  Immédiatement  après  la  sortie  du  délivre,  on  sent  généralement  le 
fond  de  l'utérus  entre  l'ombilic  et  la  symphyse  pubienne.  Mais,  d'ordinaire,  au 
bout  de  six,  douze,  dix-huit  heures,  on  constate  que  la  matrice  est  un  peu  plus 
volumineuse,  de  manière  que  son  fond  se  trouve  de  deux  ou  trois  travers  de 
doigt  plus  haut  qu'auparavant.  En  même  temps,  elle  est  ferme  au  palper  et 
située  généralement  sur  le  coté,  plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche;  dans  le  cas 
où  elle  a  été  très  distendue,  par  exemple  après  un  accouchement  gémellaire, 
on  la  trouve  souvent  très  volumineuse  à  l'époque  que  nous  venons  d'indiquer, 
et  elle  persiste  dans  cet  état  après  deux,  trois,  même  quatre  jours. 

Les  jours  suivants,  l'organe  diminue  peu  à  peu  de  volume  ;  d'ordinaire  on 
peut  le  sentir  distinctement  à  travers  les  parois  abdominales  le  cinquième, 
sixième  ou  septième  jour,  quelquefois  beaucoup  plus  tard,  par  exemple  le  qua- 
torzième et  même  encore  le  seizième. 

Dans  les  premiers  jours  après  l'accouchement,  on  trouve  l'orifice  externe  de 
la  matrice  épais,  flasque  et  béant;  le  canal  cervical,  large  en  bas,  étroit  en  haut, 
présente  la  forme  d'un  entonnoir,  et  permet  au  doigt  d'arriver  facilement  à 
l'orifice  interne,  qui  est  ouvert;  les  lèvres  du  museau  de  tanche  sont  bour- 
souflées, plus  ou  moins  excoriées,  et  présentent  des  inégalités  et  parfois  des  échan- 
crurcs  profondes.  Peu  à  peu  la  portion  vaginale  commence  à  se  reformer;  après 
huit,  dix  jours,  on  la  trouve  longue  d'environ  7  à  H  millimètres,  et  vers  la  cin- 
quième, sixième  semaine,  elle  a  repris  à  peu  près  sa  longueur  primitive;  en 
même  temps,  les  lèvres  de  l'orifice  se  rapprochent  et  deviennent  peu  à  peu  plus 
fermes.  Quoique  la  portion  vaginale  du  col  et  le  museau  de  tanche  permettent 
généralement  de  reconnaître,  par  la  suite,  que  l;i  femme  a  déjà  accouché,  il  y  a 
pourtant  quelques  cas  rares  où  ces  parties  se  reforment  si  complètement  qu'elles 
ne  présentent  plus  la  moindre  trace  d'un  accouchement  antérieur. 

Immédiatement  après  un  accouchement  à  terme,  la  matrice  pèse  au  moins  1  kilo- 
gramme; deux  jours  plus  tard,  elle  est  longue  de  19  à  21  centimètres  et  large  de  11; 
elle  pèse  environ  750  grammes,  et  ses  parois  ont  de  2  1/2  à  i  centimètres  au  fond  de 
l'organe.  Après  la  première  semaine,  son  poids  est  d'un  peu  plus  de  500  grammes,  et 
sa  longueur  de  13  à  16  centimètres.  Après  quinze  jours,  elle  ne  pèse  plus  qu'environ 
375  grammes,  ses  parois  ont  à  peine  9  millimètres  d'épaisseur,  et  sa  longueur  est  tout 
au  plus  de  13  1/2  centimètres  (I).  Nous  ferons  remarquer  toutefois  qu'on  constatera 
cet  égard,  des  variations  notables.  Hecker  a  fait  des  récherches  très  exactes  sur  les 
dimensions  et  le  poids  de  l'utérus  pendant  sa  période  d'involution  (2). 

Au  bout  de  six  semaines,  l'organe  a  repris  à  peu  près  le  volume  et  le  poids  qu'il  avait 
avant  la  grossesse;  pourtant  il  reste  toujours  un  peu  plus  lourd  et  plus  grand,  et  offre 
une  cavité  plus  spacieuse  qu'à  l'état  virginal;  de  plus,  ses  formes  ne  recouvrent  jamais 
leur  gracilité  primitive. 

(1)  Vov.  Spiegelberg,  Uhrbuch  der  Geburlshulfc,  1858,  |>.  139. 

(2)  Hc'cker  und  Biihl,  Klmik,  1801,  p.  85. 
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§  3G8.  Le  retour  de  la  matrice  à  son  état  primitif  est  déterminé  d'une  part,  et 
au  début,  par  des  contractions  musculaires  plus  ou  moins  énergiques  (tran- 
chées); d'autre  part,  par  la  métamorphose  et  la  dissolution  de  tous  les  éléments 
qui  s'étaient  formés  pendant  la  grossesse  et  qui  sont  remplacés  par  des  tissus 
de  nouvelle  formation. 

La  science  doit  surtout  aux  investigations  minutieuses  de  Kôlliker  et  de  Heschl  les 
notions  exactes  uuc  nous  possédons  sur  les  modifications  importantes  dont  l'utérus  est 
le  siège  pendant  la  puerpéralité.  D'après  le  dernier  de  ces  auteurs,  la  substance  propre 
de  la  matrice  subit  une  dégénérescence  graisseuse  si  complète,  i|u'il  ne  reste  plus  une 
seule  des  libres  qui  formaient  cet  organe  avant  les  couches.  Cette  transformation  ne 
commence  pas  avant  le  quatrième  ou  sixième  jour,  elle  débute  à  peu  prés  en  même 
temps  dans  tous  les  points  de  l'organe;  tout  au  plus  le  col  persiste-t-il  pendant  quel- 
ques jours  de  plus  dans  l'état  qu'il  présentait  immédiatement  après  l'accouchement;  un 
peu  plus  tard  on  constate  que  la  dégénérescence  est  plus  avancée  dans  les  couches 
internes  que  dans  celles  qui  se  trouvent  à  l'extérieur.  Pendant  la  quatrième* semaine  on 
observe  habituellement,  dans  le  corps  de  la  matrice,  les  premiers  rudiments  d'une  for- 
mation nouvelle  de  substance  utérine  ;  on  voit  apparaître,  dans  la  couche  extérieure,  des 
noyaux,  puis  des  cellules  ;  celles-ci  s'allongent  en  fuseaux  et  prennent  peu  à  peu  la 
forme  de  fibres  musculaires;  c'est  le  tissu  utérin  nouveau.  Pendant  que  les  derniers 
restes  de  la  tunique  musculaire  se  désagrègent  et  sont  résorbés,  la  substance  nouvelle 
se  développe  en  beaucoup  d'endroits,  de  sorte  que  la  rénovation  est  quelquefois  achevée 
à  la  lin  du  deuxième  mois.  Les  veines  et  la  majeure  partie  des  capillaires  subissent  aussi 
la  dégénérescence  graisseuse,  après  avoir  probablement  cessé  depuis  longtemps  d'être 
perméables  au  sang  par  suite  de  la  contraction  de  l'utérus.  Les  modifications  de  la 
surface  d'implantation  du  pRicenta  s'opèrent  un  peu  plus  lentement;  en  cet  endroit  les 
veines  remplies*de  caillots  épais  constituent,  pendant  quelque  temps,  une  émineuce  de 
plus  en  plus  saillante,  à  mesure  que  le  tissu  utérin  interposé  dégénère  et  est  résorbé, 
de  sorte  qu'après  quatre  à  six  semaines  on  peut  encore  souvent  reconnaître  l'insertion 
placentaire,  sous  forme  d'une  plaque  élevée  de  l'étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs.  La 
muqueuse,  qui  fait  complètement  défaut  (?)  immédiatement  après  l'accouchement,  se 
régénère  peu  à  peu;  les  glandes  utriculaires  apparaissent  en  dernier  lieu  (1). 

D'après  les  recherches  de  Virchow,  Duncan  (2),  Itolleston  (3),  etc.,  il  est  constant 
que  la  tunique  musculeuse  de  la  matrice  n'est  jamais  complètement  à  nu,  mais  qu'elle 
,     est  toujours  tapissée  d'un  reste  de  muqueuse,  qui  donne  naissance  à  la  muqueuse  nou- 
velle, par  une  prolifération  des  cellules. 

[Lors  de  l'accouchement,  dit  Ch.  Robin  (4),  il  existe  déjà  une  muqueuse  de  nouvelle 
génération,  mais  encore  mince,  entre  la  couche  musculaire  de  l'utérus  et  la  muqueuse 
qui  est  devenue  caduque;  cette  nouvelle  muqueuse  commence  à  naître  à  partir  du 
quatrième  mois  environ,  c'est-à-dire  à  compter  de  l'époque  où  la  muqueuse  utérine 
cesse  d'être  aussi  vasculaire  qu'elle  l'était  auparavant,  et  par  suite  commence  à  devenir 
caduque.  Mais  elle  ne  se  développe  pas  entre  la  couche  musculaire  et  la  muqueuse 
utéro-placentaire,  en  raison  de  ce  que  celte  dernière  n'est  pas  devenue  caduque,  est, 
au  contraire,  restée  très  vasculaire,  l'est  même  devenue  de  plus  en  plus  au  lieu  de  le 
détenir  de  moins  en  moins.  Il  en  résulte  qu'il  n'y  a  de  caduc  dans  la  portion  utéro- 
placentaire  de  la  muqueuse  que  la  surface  immédiatement  adhérente  au  placenta,  qui 
est  entraînée  par  lui,  tandis  que  la  plus  grande  partie  reste  fixée  à  l'utérus;  de  là  vient 

(1)  Voy.  H.  HcKhl,  Ueber  das  Verhalten  des  menschlischen  Utérus  nach  dei  Geburt  {Wiener 
Zeitschnfl,  t.  VIII,  p.  9,  1825). 

(2)  Voy.  Obstétrical  Transactions,  p.  107. 

(3)  Voy.  Médical  Times,  septembre  18153. 

(4!1  Charles  Robin,  Mémoire  sur  les  modifications  de  la  muqueuse  utérine  pendant  et  après 
la  grossesse.  (Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXV,  p.  136  . 
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qu'elle  forme  cette  plaque  circulaire  saillante,  mamelonnée,  que  l'on  trouve  à  la  face 
interne  de  l'utérus,  au  niveau  de  la  place  occupée  auparavant  par  le  placenta,  et  elle 
est  d'autant  plus  saillante  que  l'utérus  est  plus  énergiquement  revenu  sur  lui-même  : 
car  son  épaisseur  augmente  alors  en  raison  du  degré  de  contraction  de  la  couche 
musculaire.  Enfin  la  portion  utéro-placentaire  de  la  muqueuse,  qui  n'est  pas  entraînée 
par  le  placenta  lors  de  l'accouchement,  n'est  jamais  caduque,  et  c'est  à  tort  qu'on  lui 
donne  ce  nom,  en  ajoutant  comme  épithète  les  adjectifs  serotine,  inter-utrro-placenr 
taire,  etc.  Elle  persiste  toujours,  et  ne  fait  que  diminuer  peu  à  peu  d'épaisseur  jusqu'à 
ce  que  son  niveau  ait  atteint  celui  de  la  muqueuse  qui  se  régénère.  Il  est  toutefois 
des  femmes  chez  lesquelles  la  muqueuse  reste  pendant  plusieurs  années  après  l'accou- 
chement plus  épaisse  et  plus  saillante  dans  cet  endroit  qu'ailleurs.] 

§  369.  Après  l'expulsion  du  délivre,  les  contractions  rhythmiques  de  la  matrice 
durent  encore  pendant  quelque  temps;  elles  rétrécissent  de  plus  en  plus  la 
cavité  utérine  et  en  expulsent  le  sang  fourni  par  l'insertion  placentaire,  qui  s'y 
épanche  après  l'accouchement  et  s'y  coagule,  ainsi  que  les  débris  de  la  partie 
maternelle  du  placenta,  qui  sont  restés  adhérents  au  même  endroit.  Les  primi- 
pares n'ont  pas  conscience  de  ces  contractions  ou  ne  les  ressentent  que  faiblement. 
Chez  les  pluripares,  au  contraire,  elles  se  manifestent  peu  après  l'accouchement 
par  des  douleurs  abdominales  intermittentes  plus  ou  moins  vives  que  l'on  appelle 
tranchées,  dolores  post  partum. 

Parfois  ces  douleurs  ne  sont  ressenties  que  pendant  le  premier  jour;  d'autres 
fois,  elles  durent  jusqu'il!  troisième,  quatrième,  rarement  jusqu'au  sixième  jour 
après  l'accouchement.  Intenses  et  fréquentes  au  début,  elles  sont  ensuite  sépa- 
rées par  des  intervalles  de  plus  en  plus  longs  et  s'affaiblissent  insensiblement; 
elles  sont  surtout  facilement  provoquées  par  la  succion  que  l'enfant  exerce  sur  le 
mamelon;  dans  ce  cas,  elles  résultent  d'un  phénomène  réflexe  qui  est  sous  la 
dépendance  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle  rachidienne  Les  tranchées 
sont  d'autant  plus  douloureuses  et  durent  d'autant  plus  longtemps,  que  les 
accouchements  ont  été  plus  nombreux  et  plus  rapprochés,  que  le  travail  a  été 
plus  rapide  et  a  exigé  moins  d'efforts  de  la  part  de  la  matrice,  et  que  la  femme 
est  plus  délicate  et  plus  excitable. 

Les  tranchées  ne  doivent  pas  être,  regardées  comme  l'expression  d'un  état 
pathologique  aussi  longtemps  qu'elles  ne  sont  ni  excessivement  douloureuses  • 
ni  accompagnées  de  fièvre,  qu'elles  présentent  des  intermittences  nettes  pen- 
dant lesquelles  la  femme  se  trouve  bien,  et  que  le  ventre  n'est  pas  sensible  à  la 
pression.  Lorsque  des  tranchées  douloureuses  se  déclarent  chez  une  primipare, 
elles  ont  quelque  chose  d'extraordinaire  et  exigent  toute  l'attention  du  médecin. 
Habituellement  elles  ont  pour  cause  un  état  morbide  de  l'utérus  ou  la  présence 
d'un  corps  étranger  (comme,  par  exemple,  des  lambeaux  de  membranes)  dont 
l'organe  cherche  à  se  débarrasser. 

§  370.  L'écoulement  de  sang  et  d'humeurs  excrétées  qui  a  lieu  par  les  parties 
génitales  après  l'accouchement,  écoulement  puerpéral,  lochies,  présente  succes- 
sivement les  caractères  suivants  :  dans  une  première  période,  il  s'écoule  d'abord 
du  sang  pur,  en  partie  liquide,  en  partie  sous  forme  de  coagulum,  d'un  rouge 
clair  au  début,  plus  tard  d'une  coloration  plus  foncée;  ce  sang  est  fourni  par 
les  orifices  veineux  béants  de  la  surface  placentaire  de  l'utérus  qui  a  été  réelle- 
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ment  blessée  lors  du  décollement  du  placenta.  Quand  cesse  l'Iiémorrhagie  pro- 
prement dite,  elle  est  remplacée  par  un  liquide  muqueux,  d'un  brun  rougeàtre, 
entremêlé  de  flocons,  qui  d'abord  n'affecte  pas  particulièrement  l'odorat,  mais 
qui,  vers  le  troisième  jour,  répand  parfois  une  odeur  pénétrante  et  désagréable. 
Ce  liquide  contient,  outre  les  parties  constituantes  du  sang,  les  éléments  de 
l'utérus  en  voie  de  dissolution,  tels  que  des  débris  de  la  caduque,  des  plaques 
épithéliales,  des  fibres  musculaires  ayant  subi  la  dégénérescence  graisseuse  et 
provenant  de  la  couche  interne  de  la  matrice.  Cet  écoulement,  qui  dure  pendant 
trois  on  quatre  jours  avec  un  certain  nombre  d'interruptions  et  qui  augmente 
d'ordinaire  à  chaque  tranchée,  porte  le  nom  de  lochies  rouges  ou  sanguino- 
lentes. Pendant  les  quelques  jours  suivants,  à  mesure  que  la  matrice  se  contracte 
davantage,  l'écoulement  devient  plus  pàlc  et  plus  liquide  et  ressemble  à  de  la 
lavure  de  chair,  lochies  sëreusest  et  du  huitième  au  dixième  jour  il  est  plus 
consistant,  muqueux,  d'un  blanc  laiteux,  et  répand  une  odeur  sui  generis, 
lochies  blanches  ou  laiteuses.  Les  lochies  blanches  durent  habituellement,  en 
diminuant  peu  a  peu  d'abondance,  pendant  trois  à  quatre  semaines  chez  les 
femmes  qui  nourrissent,  pendant  six  semaines  et  souvent  au  delà  chez  celles 
qui  ne  donnent  pas  le  sein  à  leur  enfant. 

Schercr  a  fait  des  recherches  chimiques  et  microscopiques  sur  la  composition  des 
lochies.  Oet  auteur  a  trouvé  que  pendant  les  premiers  jours  les  parties  constituantes  du 
sang  y  prédominent,  savoir  :  l'albumine  et  les  globules  (ces  derniers  sont  d'ordinaire 
très  altérés,  en  partie  dissous,  et  se  résolvent  en  granulations  moléculaires) ;  on  n'y 
découvre  point  de  fibrine;  on  y  rencontre  de  plus  des  amas  d'épilhélium  utérin  et 
vaginal,  ainsi  que  des  débris  de  la  caduque  en  voie  de  décomposition,  qui  donnent  pro- 
bablement lieu  au  dégagement  considérable  d'ammoniaque  que  l'on  constate  souvent 
au  troisième  et  au  quatrième  jour.  Après  quelques  jours,  l'épithélium  disparaît  presque 
complètement,  les  globules  sanguins  sont  moins  abondants,  l'écoulement  prend  une 
coloration  d'un  rose  sale,  et  l'on  y  rencontre  des  globules  muqueux  en  grande  quantité 
(cellules  épithéliales  avortées).  L'analyse  chimique  n'y  révèle  pas  encore  de  mue i ne, 
mais  seulement  de  l'albumine.  Peu  à  peu  le  produit  devient  plus  visqueux,  et  en  même 
temps  on  y  voit  de  nouveau  apparaitre  de  lepithélium  plus  parfait;  il  contient  alors 
de  la  mucine  au  lieu  d'albumine  proprement  dite. 

§371.  L'écoulement  lochial  est  sujet  à  de  grandes  variations  individuelles, 
sous  le  rapport  de  la  quantité,  de  la  qualité  et  de  la  durée.  Il  est  ordinairement 
plus  copieux  chez  les  femmes  pléthoriques,  qui  ont  habituellement  des  règles 
abondantes,  chez  celles  qui  ont  un  régime  excitant,  trop  nourrissant;  d'autre 
part,  chez  celles  qui  sont  faibles,  qui  sont  disposées  aux  écoulements  muqueux 
des  voies  génitales,  quand  la  matrice  ne  revient  pas  suffisamment  sur  elle- 
même;  enfin,  chez  celles  qui  n'allaitent  pas  :  en  pareil  cas,  les  lochies  rouges 
dîn  ent  souvent  plus  longtemps,  ou  bien  paraissent  par  intervalles,  alors  que  le 
produit  excrété  avait  déjà  présenté  d'autres  caractères.  D'un  autre  côté,  l'on  voit 
parfois  l'écoulement  diminuer  au  bout  de  huilà  dix  jours  et  môme  disparaître  com- 
plètement, sans  qu'il  en  résulte  aucun  préjudice,  chez  des  femmes  parfaitement 
bien  portantes,  surtout  chez  les  primipares. 

D'après  les  recherches  de  Gassner»  la  quantité  moyenne  des  lochies  rouges,  du  pre- 
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mier  au  troisième  jour,  est  de  1  kilogramme,  celle  des  lochies  séreuses,  du  quatrième 
au  cinquième  jour,  de  280  grammes,  et  celles  des  lochies  muqueuses,  du  sixième  au 
huitième  jour,  de  205  grammes;  de  sorte  que  les  femmes  en  couches  perdent  dans  les 
premiers  huit  jours  1485  grammes  de  leur  poids  par  l'écoulement  puerpéral.  La  quan- 
tité totale  des  lochies  a  été  de  1085  grammes  chez  les  nourrices  et  de  1880  grammes 
chez  les  femmes  qui  n'allaitaient  pas. 

§  372.  Les  autres  sécrétions  puerpérales  ont  une  influence  très  marquée  sur 
les  lochies.  Quand  les  glandes  mammaires  ou  sudoripares  fonctionnent  très 
activement,  l'écoulement  lochial,  est  peu  copieux,  et  réciproquement,  il  supplée 
par  son  abondance  à  la  diminution  des  sécrétions  sudorale  et  laiteuse.  Cette 
relation  entre  l'écoulement  lochial  et  les  autres  sécrétions  puerpérales,  l'influence 
de  la  constitution  de  la  femme  sur  la  quantité,  la  durée,  etc.,  de  ce  produit, 
l'action  importante  que  sa  suppression  morbide  exerce  sur  la  santé  générale, 
tous  ces  faits  démontrent  surabondamment  que  les  lochies  ne  contribuent  pas 
seulement  à  favoriser  l'involulion  de  la  matrice,  mais  encore  à  diminuer  l'état 
de  pléthore  générale  et  à  éliminer  les  substances  plastiques  que  l'organisme 
contient  en  excès. 

§  373.  Si  l'on  passe  à  l'examen  des  organes  du  bassin  qui  avoisinent  l'utérus, 
on  constate  que  les  ligaments  larges  et  ronds  de  la  matrice,  ainsi  que  les  autres 
replis  du  péritoine,  sont  flasques  et  distendus,  mais  qu'ils  contiennent  en  géné- 
ral beaucoup  de  sang.  Les  trompes  et  les  ovaires  sont  également  hyperémiés  et 
turgescents  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'accouchement,  et  ne  reprennent 
que  peu  à  peu  leur  position  et  leur  structure  primitives.  Le  vagin  est  distendu, 
flasque,  ses  plis  sont  effacés,  sa  muqueuse  présente  assez  souvent  de  petites 
excoriations  ou  même  des  lésions  plus  grandes;  il  est  très  sensible  au  moindre 
attouchement.  De  plus,  sa  tunique  interne  est  le  siège  d'une  desquamation  épi- 
théliale.  Il  est  vrai  qu'au  bout  de  3  à  4  semaines  on  le  trouve  plus  rétracté,  et 
que  ses  plis  se  sont  reproduits  dans  une  certaine  mesure;  mais  jamais  il  ne 
recouvre  sou  étroitesse  et  sa  rigidité  premières. 

§  374.  Dans  les  premiprs  temps  après  l'accouchement,  les  grandes  lèrres 
sont  fréquemment  un  peu  tuméfiées,  excoriées  en  différents  endroits,  et  plus  ou 
moins  douloureuses  ;  mais  bientôt  elles  perdent  leur  turgescence  et  leur  sen- 
sibilité et  deviennent  flasques,  de  sorte  que  la  fente  vulvaire  ne  se  ferme  plus 
aussi  bien  qu'avant  l'accouchement,  surtout  vers  sa  commissure  postérieure. 
De  toutes  ces  parties,  c'est  le  périnée  qui  revient  le  plus  rapidement  sur  lui- 
même,  de  telle  façon  que  ses  déchirures  paraissent  souvent  diminuées  de 
moitié  le  lendemain  de  l'accouchement.  —  Les  parois  abdominales  sont  d'a- 
bord très  relâchées;  la  peau  qui  les  recouvre  est  plissée  et  se  déplace  facilement; 
'  le  nombril  est  distendu.  Mais  après  cinq  à  six  semaines  les  muscles  et  la 
peau  sont  de  nouveau  plus  rétractés.  Pourtant  on  trouve  assez  souvent  la  peau 
de  la  région  inférieure  du  ventre,  de  l'aine  à  l'ombilic,  couverte  d'un  réseau 
d'abondantes  petites  stries  blanchâtres,  analogues  à  des  cicatrices  (vergetures); 
parfois  aussi,  surtout  après  de  nombreux  accouchements,  cette  partie  de  la  peau 
est  très  flasque,  pendante  en  forme  de  sac  et  d'une  coloration  brunâtre.  Lorsque 
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l'épiploon  se  charge,  en  pareil  cas,  d'une  plus  grande  quantité  de  graisse,  ainsi 
qu'il  arrive  assez  souvent,  le  bas-ventre  reste  plus  volumineux. 

§  375.  Enfin  les  modifications  que  présentent  les  mamelles  comptent  parmi 
les  phénomènes  les  plus  importants  de  la  période  puerpérale.  Ces  organes 
commencent  déjà  pendant  la  grossesse  à  se  préparer  aux  fonctions  qu'ils  sont 
destinés  à  remplir  après  l'accouchement;  vers  la  fin  de  la  gestation,  ils  contien- 
nent souvent  un  liquide  lactescent.  Après  la  délivrance,  les  humeurs  surabon- 
dantes, qui  jusqu'à  ce  moment  affluaient  à  la  matrice,  se  portent  principalement 
vers  les  mamelles,  et  c'est  ainsi  que  s'y  établit  la  sécrétion  laiteuse,  par  l'entre- 
mise de  laquelle  des  rapports  intimes  sont  entretenus  entre  la  mère  et  l'enfant, 
longtemps  après  la  naissance  de  ce  dernier.  Chez  les  femmes  bien  portantes, 
la  lactation  s'établit  peu  à  peu,  et  ordinairement  sans  troubler  la  santé  géné- 
rale, quand  l'enfant  est  mis  au  sein  assez  tôt  après  l'accouchement.  Tout  au  plus 
observe-t-on  parfois,  vers  le  troisième  et  le  quatrième  jour,  quand  la  femme  est 
faible  et  délicate,  un  frisson  léger  et  de  courte  durée,  sans  aucun  autre  phé- 
nomène morbide,  suivi  d'une  transpiration  abondante  et  d'une  augmentation  de 
la  sécrétion  laiteuse. 

Chez  les  femmes  qui  allaitent,  Gassner  a  trouvé  que  la  quantité  moyenne  de 
lait  pendant  les  premiers  huit  jours,  une  fois  la  sécrétion  bien  établie,  est  de 
2i50  grammes  par  24  heures. 

§  37C».  Quand  on  n'a  pas  procédé  d'une  façon  rationnelle,  particulièrement 
quand  l'enfant  a  été  mis  au  sein  trop  tard,  quand  la  femme  a  commis  un  écart 
de  régime,  ou  bien  encore  quand  les  mamelles'  ne  sont  pas  suffisamment  pré- 
parées à  leurs  nouvelles  fonctions,  rétablissement  tle  la  sécrétion  laiteuse  s'ac- 
compagne assez  souvent  de  fièvre  {fièvre  de  lait).  Si,  par  exemple,  on  s'abstient 
complètement  de  faire  teter  l'enfant  pendant  les  premiers  jours,  les  mamelles 
s'emplissent  démesurément,  se  gonflent,  deviennent  le  siège  d'une  tension  dou- 
loureuse, et  alors,  le  troisième,  ou  plus  souvent  le  quatrième  jour,  se  déclare 
d'abord  une  légère  horripilalion,  qui  se  change  en  frisson,  puis  surviennent  les 
phénomènes  suivants  :  chaleur,  soif,  pouls  plein  et  fort,  respiration  accélérée, 
céphalalgie,  anxiété.  En  même  temps,  les  mamelles  sont  tendues,  gorgées  de 
lait,  et  l'accouchée  y  éprouve  des  douleurs  lam  inantes  qui  s'étendent  jusqu'aux 
épaules.  L'accès  dure  habituellement  de  huit  à  dix  heures  ei  se  juge  d'ordinaire 
par  une  transpiration  générale,  à  odeur  acide,  et  par  l'écoulement  spontané  du 
lait.  Comme  on  avait  anciennement  l'habitude  de  ne  pas  faire  mettre  l'entant  au 
sein  avant  le  troisième  ou  quatrième  jour  (parce  qu'on  croyait  que  le  premier 
lait  esl  impur  et  nuisible),  on  prenait  la  lièvre  de  lait,  qui  ne  pouvait  guère 
manquer  de  se  produire  sous  l'influence  d'un  traitement  si  irrationnel,  pour  un 
phénomène  nécessaire  et  essentiel  de  la  période  puerpérale. 

§  377.  A  partir  de  la  naissance  de  l'enfant,  et  à  mesure  qu'il  grandit,  le  lait 
subit  des  modifications  constantes.  Le  liquide,  sécrété  par  les  mamelles  dans 
les  premiers  jours-des  couches,  et  qui  porte  le  nom  de  colostrum,  a  une  couleur 
d'un  blanc  jaunâtre,  un  goût  sucré,  et  contient  beaucoup  de  beurre  et  de  sucre. 
A  l'étal  frais,  il  a  une  réaction  alcaline,  ainsi  que  le  lait  parfait.  Dans  100  parties 
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de  colostrum,  Simon  en  a  trouvé  17,20  déléments  solides,  qui  contenaient 
4  parties  de  caséine,  7  de  sucre  et  5  de  beurre.  Le  lait  parfait  ne  donne  que 
11,23  de  résidu  solide.  Le  colostrum  convient  parfaitement  pour  la  première 
alimentation  de  l'enfant  et  favorise  l'expulsion  du  mcconium,  sans  doute  à  cause 
de  la  grande  quantité  de  sels  qu'il  contient,  et  qui  monte  à  0,316,  tandis  qu'elle 
n'est  que  de  0,233  dans  le  lait  parfait.  —  Après  le  troisième  ou  quatrième  jour, 
la  composition  du  lait  se  modifie  à  mesure  qu'il  devient  plus  abondant;  la  caséine 
augmente,  le  sucre  diminue.  Plus  tard,  les  quantités  de  ces  deux  substances 
restent  sensiblement  les  mêmes;  celle *de  la  caséine  est  de  3,5  en  moyenne, 
celle  du  sucre  de  4,7.  Le  beurre,  au  contraire,  dont  le  chiffre  moyen  est  de  2,5, 
constitue  un  élément  très  variable,  en  rapport  surtout  avec  l'alimentation  de  la 
mère.  Les  privations  et  la  mauvaise  qualité  de  la  nourriture  diminuent  la  quan- 
tité du  lait,  et  du  beurre  qui  y  est  contenu;  d'un  autre  côté,  une  alimentation 
copieuse  et  substantielle  produit  une  plus  grande  abondance  de  lait  riche  en 
matières  grasses.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  les  proportions  de  caséine  et  de  sucre 
de  lait  ne  varient  pas  ou  ne  présentent  que  des  différences  insignifiantes. 

Sous  le  microscope,  le  lait  a  l'apparence  d'un  liquide  tenant  en  suspension  îles 
corpuscules  divers.  D'après  les  observations  de  Haspail,  llenle,  Simon,  Donné,  il  con- 
tient une  quantité  de  globules  demi-transparents,  de  grandeur  très  variable  (de  5,  100 
à  1/100  de  millimètre,  Fig.  70),  quelques  cellules  épilhéliales  isolées  et  parfois  des  glo- 
bules muqueux.  Haspail  regarde  les  globules  du  lait  comme  composés  d'albumine  et  de 
graisse,  llenle  et  Simon  croient  que  leur  enveloppe  est  constituée  par  de  la  caséine  et 
leur  contenu  par  de  la  graisse.  D'après  le  premier  de  ces  auteurs,  l'acide  acétique  dis- 
sout les  enveloppes,  et  le  contenu  devient  diffluenl.  Donné  et  H.  Nasse  pensent  que  les 
globules  du  lait  ne  sont  formés  que  par  la  graisse.  Le  colostrum  (Fig.  77)  contient  des 
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globules  de  graisse  (parfois  aussi  des  corpuscules  muqueux  et  des  cellules  d'épilhélium 
pavimenteux),  et  de  plus,  des  corpuscules  granulés,  arrondis,  de  coloration  jaunâtre, 
plus  grands  que  les  globules  du  lait,  qui  portent  le  nom  de  corpuscules  du  colostrum 
(corps  granutetkr  de  Donné,  qui  les  a  décrits  le  premier).  On  les  observe  quelques  jours 
avant  l'accouchement  ;  ils  sont  surtout  abondants  dans  les  premiers  jours  des  couches, 
et  ne  disparaissent  complètement  qu'au  bout  de  six  a  dix  jours,  d'après  Donné,  ou  seu- 
lement de  quelques  semaines,  d'après  d'autres  auteurs 

[D'après  Virchow  (I)  et  la  plupart  des  histologistes  modernes,  la  graisse  qui  repré- 
sente —  tout  au  moins  à  la  vue  —  le  principal  élément  du  lait,  liait  à  l'intérieur  des 


(1)  R.  Virchow,  Pathologie  cellulaire,  1*  édition  revue,  corrigée,  complété.'  par  le  docteur 
Straus.  Paris,  187-1. 
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cellules  épilhéliales  qui  tapissent  les  parois  des  acini  (Fig.  78,  A),  et  qui  se  détruisent 
peu  à  peu  en  laissant  la  graisse  en  liberté.  Le  corpuscule  du  colostrutn  (Kig.  78,  C)  est 
le  globule  encore  entier  qui  résulte  de  la  dégénérescence  graisseuse  d'une  cellule 
épithélialc;  les  dernières  cellules  persistantes  ne  contiennent  d'ordinaire  que  de  très 
petits  granules  graisseux  pressés  les  uns  contre  les  autres  :  il  en  résulte  qu'elles  pren- 
nent un  aspect  brunâtre,  quoique  la  coloration  de  la  graisse  ne  soit  pas  très  intense. 

C'est  ce  que  Donné  a  désigné  sous  le 
nom  de  corps  granuleux.  Entre  la  for- 
/s.-A  P.  mation  du  coloslrum  et  celle  du  lait 

H^'jfiî         parfait,  la  seule  différence  est  que  dans 
-v  '    ,   la  première  le  processus  est  plus  lent 
'•*"  et  les  cellules  se  conservent  pb.s  long- 

C  temps,  tandis  que  dans  la  sécrétion 

laiteuse  l'évolution  esl  plus  rapide  et 
A  m  les  cellules  sont  plus  promptemcnl  dé- 
truites.  Le  colostrum  complet  contient 
une  grande  quantité  de  corpuscules 
granuleux,  le  lait  ne  renferme  qu'un 
Glande  mammaire  pendant  la  lactation  (•).       mélange  de  gouttelettes  de  graisse  plus 

ou  moins  volumineuses  :  ce  sont  les 
corpuscules  du  lait  (Fig.  78,  B),  gouttes  de  graisse  entièrement  identiques  avec  celles 
que  nous  rencontrons  dans  l'organisme  animal,  et  entourées  d'une  fine  membrane 
albuminoïde  qu'Ascherson  a  nommée  membrane  haptogene.] 

§  378.  On  admet  que  les  signes  suivants  indiquent  que  le  lait  est  de  bonne 
qualité  :  \'  coloration  blanche,  goût  sucré,  agréable,  absence  d'odeur;  2°  une 
goulle  du  liquide  placée  sur  l'ongle  tenu  obliquement  s'écoule  en  laissant  une 
trace  blanchâtre;  3°  quand  on  fait  lomber  le  lait  goutte  à  goutte  dans  un  verre 
d'eau,  chaque  gouttelette  produit  un  léger  nuage  qui  se  dissipe  insensiblement; 
•i*  le  liquide  a  une  réaction  alcaline  et  présente  sous  le  microscope  une  grande 
quantité  de  globules  laiteux.  La  meilleure  preuve  de  la  bonne  qualité  du  lait  de 
femme  est  fournie  par  le  nourrisson,  quand  celui-ci  prospère,  a  des  évacuations 
normales  et  se  tient  tranquille. 
• 

Donné,  admettant  comme  démontré  que  la  caséine,  le  beurre  et  le  sucre  augmentent 
et  diminuent  dans  une  proportion  constante,  et  que,  par  conséquent,  la  quantité  du 
beurre  permet  de  conclure  à  celle  de  la  caséine  et  du  sucre,  croyait  avoir  trouvé  dans 
le  microscope  le  meilleur  moyen  pour  rvconnaltre  si  le  lait  est  fort  et  nourrissant,  ou 
faible  et  peu  nutritif.  Mais  les  expériences  de  Simon  ont  prouvé  que  le  point  de  départ 
de  Donné  est  erroné. 

j  370.  Pour  que  la  sécrétion  laiteuse  soit  entretenue  d'une  façon  convenable, 
il  esl  besoin  de  l'excitation  produite  par  la  succion  ;  si  celle-ci  fait  défaut,  les 
mamelles  deviennent  de  nouveau  plus  molles  vers  le  sixième  jour  des  couches; 
elles  perdent  leur  turgescence,  et  la  sécrétion  laiteuse  tarit  peu  à  peu  complète- 
ment. Cependant  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  certaine  quantité  de  lait  persister, 
pendant  des  mois,  dans  les  mamelles  de  femmes  qui  n'allaitent  pas.  —  Une  fois 
la  sécrétion  laiteuse  bien  établie,  elle  persiste  d'abord,  si  la  femme  esl  soumise 

O  t.  Lobule  glandulaire  a\ee  lo  luit  qui  s'en  échappe.  —  0,  Globules  laiteux.  —  C.  Colostrura.  —  a.  Cel- 
lule à  graiwlcs  graustux  bien  ncU.  —  t>.  U  rucme.dont  le  noyau  diiparall.— Gros».  280  diamètres  (Vircliow). 
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à  un  régime  convenable,  dans  une  mesure  telle  qu'elle  suffit  complètement  à 
l'alimentation  du  nourrisson.  Lors  de  l'apparition  des  premières  dents,  qui  a 
lieu  habituellement  du  septième  au  huitième  mois,  quelquefois  plus  tôt,  plus 
souvent  à  une  époque  plus  avancée,  l'enfant  ne  se  trouve  plus  si  parfaitement 
rassasié  par  le  lait  maternel,  il  manifeste  du  goût  pour  des  aliments  d'autre 
nature,  nofaminent  pour  des  aliments  solides,  et  à  mesure  qu'il  prend  avec 
plaisir  des  mets  de  consistance  molle,  pultacée,  il  recherche  moins  le  sein.  En 
concordance  avec  ce  fait,  la  quantité  de  lait  sécrétée  journellement,  qui  n'avait 
pas  cessé  d'augmenter  jusque  vers  le  sixième,  septième  mois,  diminue  à  partir 
du  huitième.  Ce  résultat  est  dû  en  partie  à  ce  que  l'enfant  prend  le  sein  plus 
rarement.  Enfin,  la  sécrétion  laiteuse  tarit  complètement.  C'est  ainsi  que  la 
nature  termine  l'œuvre  de  l'allaitement  d'une  façon  graduelle,  inoflensive  pour 
la  mère  et  pour  l'enfant.  La  menstruation  reparaît  alors  et  signale  à  la  mère  la 
fin  de  cette  série  de  modifications  qui  ont  été  imprimées  à  l'organisme  par  la 
grossesse,  ainsi  que  l'époque  où  se  déclare  de  nouveau  la  faculté  de  concevoir. 
Du  reste,  la  durée  de  la  sécrétion  laiteuse  est  très  variable.  Quelques  femmes 
perdent  la  faculté  d'allaiter  au  bout  de  peu  de  mois  ou  môme  après  quelques 
semaines;  chez  d'autres,  la  sécrétion  du  lait  continue  pendant  plusieurs  années. 
On  admet  presque  généralement  que  la  durée  normale  de  la  période  d'allaite- 
ment est  à  peu  près  égale  à  celle  de  la  grossesse  physiologique,  c'est-à-dire 
d'environ  neuf  mois. 


§  380.  Les  modifications  des  parties  sexuelles  et  des  téguments  de  l'abdomen, 
décrites  306  à  37.r>,  nous  fournissent  les  signes  de  l'état  puerpéral.  Lorsque 
l'enfantement  a  eu  lieu  au  terme  normal  de  la  grossesse,  ou  du  moins  dans 
les  trois  derniers  mois,  ces  signes  sont  d'ordinaire  si  nettement  exprimés  dans 
les  six  ou  huit  premiers  jours  des  couches,  qu'il  ne  peut  exister  de  doute  sur 
un  accouchement  récent.  Au  contraire,  si  plusieurs  semaines  se  sont  écou- 
lées depuis  la  parturition,  ou  s'il  n'y  a  eu  qu'un  avortement,  il  n'est  pas  rare 
que  le  travail  régressif  soit  assez  avancé  pour  qu'on  ne  puisse  décider  avec 
certitude  si  la  femme  a  accouché  ou  non.  Mais  quand  l'accouchement  n'a 
eu  lieu  que  depuis  quelques  jours,  l'exploration  donne  habituellement  les  ré- 
sultats suivants  :  1"  les  mamelles  sont  tuméfiées,  présentent  les  modifications 
propres  à  la  grossesse  el  contiennent  du  lait  qu'on  peut  en  extraire  tout  au 
moins  goutte  à  goutte,  soit  en  les  exprimant,  soit  en  pratiquant  la  succion  arti- 
ficielle ;  ces  signes  ne  font  défaut  que  très  rarement;  2°  les  téguments  du 
ventre  sont  flasques,  la  peau  qui  les  revêt  est  plissée,  très  mobile,  couverte  le 
plus  souvent  de  taches  et  de  lignes  comme  cicatricielles,  rougeatres  ou  d'un 
blanc  nacré,  ou  pigmentées  ;  à  la  ligne  blanche,  on  constate  fréquemment  une 
fenle  ventrale  (éventralion)  ;  pourtant  ces  taches  et  ces  lignes  (vergetures) 
peuvent  manquer  ;  la  peau  du  yentre  reste  quelquefois  lisse  après  l'accouche- 
ment; 3"  ou  sent  à  travers  les  parois  abdominales,  au  dessus  du  pubis,  la  ma- 
trice sous  forme  d'un  corps  sphérique  assez  dur;  il  est  rare  qu'elle  soit  située 


Signes  de  l'état  puerpéral. 
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plus  profondément  dès  les  premiers  jours;  4°  les  lèvres  de  la  vulve  sont 
flasques,  et  présentent,  surtout  en  arrière,  une  ouverture  béante  ;  d'autres  fois 
elles  sont  tuméfiées,  excoriées  ou  offrent  des  lésions  diverses  ;  5*  la  fourchette 
est  on  déchirée  ou  distendue  ;  6°  le  périnée  est  beaucoup  plus  épais  qu'à  l'état 
normal,  et  inégal,  ou  bien  il  présente  aussi  une  déchirure  à  bords  frangés; 
7°  l'ouverture  du  vagin  est  remarquablement  large  et  souple  ;  8°  le  vagin  est 
flasque,  large,  très  humide  ;  ses  parois  sont  déplissées,  lisses  et  molles,  parfois 
très  sensibles,  et  présentent  fréquemment  de  petites  excoriations  et  des  lésions 
de  la  muqueuse  ;  9°  le  col  de  l'utérus  est  souvent  flasque,  son  orifice  externe  est 
béant  dans  les  premiers  jours  des  couches,  et  le  doigt  pénètre  jusqu'à  l'orifice 
interne  entr'ouvert,  à  travers  le  canal  cervical  qui  présente  une  cavité  infundi- 
buliforme  rétrécie  à  sa  partie  supérieure.  Les  lèvres  du  museau  de  tanche  sont 
boursouflées  et  offrent  des  inégalités  et  parfois  des  échancrures  considérables; 
à  l'aide  du  spéculum,  on  y  découvre  souvent  de  petites  lésions,  des  excoria- 
tions, etc.;  10°  enfin,  l'on  constate  l'écoulement  des  lochies,  c'est-à-dire  d'un 
liquide  sanguinolent,  floconneux,  muqueux,  ou  bien  séreux,  peu  dense,  ou 
bien  encore  purulent,  lactescent,  avec  une  odeur  fade  sui  yeneris,  quelquefois 
àcre  et  fétide.  Pour  ce  qui  concerne  l'examen  microscopique  des  lochies,  nous 
renvoyons  au  §  370. 
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DEUXIÈME  SECTION 

Du  régime  de  l'accouchée  et  des  soins  que  réclame  son  état. 

$381.  Les  modifications  notables  et  subites  queraccouclienir.nl  imprime  à 
l'état  physique  et  psychique  de  la  femme,  expliquent  suffisamment  pourquoi  les 
accouchées  sont  particulièrement  sujettes  à  être  impressionnées  par  les  influences 
morbiflques  de  toute  espèce,  rt  pourquoi  des  causes  à  peu  près  insignifiantes 
en  toute  autre  circonstance  produisent  assez  souvent  chez  elles  les  effets 
les  plus  désastreux  ;  d'aulre  part,  la  sanlé  du  nourrisson  dépend  en  grande 
partie  de  l'état  général  de  la  mère  :  il  résulte  de  ces  considérations  que  les 
femmes  en  couches  doivent  regarder  comme  un  devoir  envers  elles-mêmes 
et  envers  leur  enfant  d'observer  la  plus  grande  prudence,  et  que  les  médecins 
doivent  redoubler  de  soins  et  d'attention  en  dirigeant  l'hygiène  de  cette  pé- 
riode. 

§  382.  Après  l'enlèvement  du  délivre,  la  sage-femme  nettoie  avec  précaution 
la  vulve  et  les  parties  voisines  au  moyen  d'un  linge  ou  d'une  éponge  trempée 
dans  l'eau  tiède.  L'accouchée  reste  encore  pondant  quelque  temps  sur  le  lit 
de  trarail,  tranquillement  couchée  sur  le  dos,  les  cuisses  rapprochées  l'une 
de  l'autre.  Ce  n'est  qu'après  qu'elle  s'est  remise  un  peu  de  ses  fatigues  et  que 
l'écoulement  de  sang  est  devenu  modéré,  qu'on  la  porte  avec  précaution,  et 
sans  qu'elle  ait  besoin  de  faire  de  grands  mouvements  ou  de  quitter  la  position 
horizontale,  dans  le  lit  préparé  pour  les  couches.  Celui-ci  doit  être  convenable- 
ment chauffé  et  rapproché  du  lit  de  misère,  si  toutefois  ce  dernier  n'a  pas  été 
disposé  de  façon  a  servir  pour  les  couches,  ce  qui  est  préférable  (§  :i'20).  Pour 
empêcher  les  lochies  de  pénétrer  dans  le  lit,  on  se  sert,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit  plus  haut,  d'une  toile  cirée  ou  gommée  ou  bien  d'une  peau  de  chevreuil,  avec 
des  alèzes  de  laine  et  de  toile.  On  a  soin  d'enlever  tous  les  objets  qui  ont  été 
mouillés  par  la  sueur,  le  sang,  le  liquide  amniotique,  etc.,  et  qui  peuvent  re- 
froidir l'accouchée,  et  on  les  remplace  par  des  linges  propres  et  chauds.  Si  l'un 
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ou  l'autre  des  vètemenls  devenus  humides  ne  peut  être  immédiatement  enlevé 
sans  difficulté,  on  glisse  au-dessous  des  linges  chauds  et  secs. 

Souvent  les  femmes  demandent  qu'on  leur  bande  le  ventre  ;  nous  n'approu- 
vons pas  cette  pratique,  car  ou  bien  le  bandage  est  serré,  et  alors  il  nuit  par  la 
pression  qu'il  exerce  et  empêche  de  procéder  convenablement  à  l'exploration  du 
bas-ventre  qui  doit  être  faite  journellement  pendant  la  première  semaine  des 
couches,  ou  bien  il  n'est  appliqué  que  lâchement,  et  dans  ce  cas  on  n'atteint  pas 
le  but  qu'on  se  propose  et  qui  est  de  ramener  le  ventre  à  sa  forme  primitive. 
Nous  recommandons  d'appliquer  de  préférence  sur  l'abdomen  un  grand  linge 
(pas  en  toile)  pesant,  bien  chauffé  et  plié  en  plusieurs  doubles.  Il  tient  le  ventre 
chaud,  favorise  par  son  poids  le  retrait  des  parois  abdominales  relâchées,  et 
diminue  le  sentiment  de  vacuité  qui  est  désagréable  à  beaucoup  d'accouchées. 
En  palpant  l'abdomen,  qui  doit  être  mou,  souple  et  indolent,  on  s'assure  en 
même  temps  de  la  diminution  normale  du  volume  de  l'utérus  et  de  l'état  de 
plénitude  ou  de  vacuité  .de  la  vessie. 

Le  linge  qui  est  placé  devant  les  parties  sexuelles  (§  338)  doit  être  souvent 
examiné  par  la  sage-femme,  et  remplacé  par  un  autre  dès  qu'il  est  traversé  par 
l'humidité. 

§  383.  Une  Ibis  que  la  femme  est  couchée  commodément,  il  faut  s'occuper 
avant  tout  de  lui  procurer  autant  que  possible  la  tranquillité  du  corps  et  de 
l'esprit,  condition  première  de  l'établissem  ent  favorable  des  fonctions  puerpé 
raies.  Pour  cette  raison,  il  est  très  utile  qu'elle  s'abstienne  de  faire  aucun  mou- 
vement et  même  de  parler  pendant  les  premières  heures.  11  est  bon,  si  faire  se 
peut,  de  placer  l'accouchée  dans  une  chambre  éloignée  de  tout  bruit  et  modé- 
rément éclairée.  Incontestablement,  rien  ne  la  restaure  autant  qu'un  sommeil 
paisible,  auquel  elle  peut  se  livrer  sans  crainte,  pourvu  que  l'on  surveille  atten- 
tivement l'expression  du  visage,  le  pouls,  la  respiration,  la  température  de  la 
peau  et  surtout  l'état  de  la  matrice. 

L'on  croyait  jadis  qu'eu  se  livrant  au  sommeil  immédiatement  après  l'accouchement, 
la  femme  est  exposée  à  la  syncope,  à  l'hémorrhagie,  etc.  ;  sous  l'empire  de  cette 
préoccupation  on  mettait  tout  en  œuvre  pour  empêcher  les  accouchées  de  dormir,  line 
observation  mieux  dirigée  a  fait  reconnaître  que  cette  crainte  n'est  pas  fondée  ;  il  est 
néanmoins  indispensable  de  surveiller  attentivement  la  femme  pendant  son  sommeil. 

^  384.  Pendant  les  huit  premiers  jours,  il  faut  que  la  femme  reste  couchée 
au  lit  dans  une  position  presque  horizontale,  tantôt  sur  le  dos,  tantôt  sur  l'un  ou 
sur  l'autre  côté.  Cette  précaution  est  tout  à  fait  indispensable,  tant  pour  ne  pas 
troubler  la  guérison  de  la  plaie  que  l'utérus  présente  au  lieu  d'insertion  du 
placenta  et  l'involution  des  organes  génitaux  internes  en  général,  que  pour  en- 
tretenir une  transpiration  égale  et  favoriser  l'établissement  delà  sécrétion  lai- 
teuse. Ce  terme  écoulé,  l'accouchée  peut  se  lever  pour  peu  de  temps,  si  elle  se 
porte  bien,  mais  en  ne  prolongeant  que  graduellement  la  durée  de  son  sé- 
jour hors  du  lit.  En  se  levant  trop  tôt,  elle  s'expose  à  l'hémorrhagie,  au  pro- 
lapsus, à  l'abaissement  de  la  matrice,  etc.  Il  est  bon  qu'elle  ne  quitte  pas  la 
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maison  avant  trois  ou  quatre  semaines,  même  avant  six  semaines  en  hiver  et 
quand  le  temps  est  mauvais.  Lorsque  les  circonstances  ne  permettent  pas  île 
se  conformer  strictement  à  celte  réglé,  comme  par  exemple  dans  la  classe  né- 
cessiteuse, il  faut  du  moins  conseiller  aux  femmes  d'éviter  de  se  livrer  à  des 
travaux  pénibles,  de  porter  et  de  soulever  des  fardeaux,  de  monter  les  esca- 
liers, etc. 

Il  faut  que  les  personnes  qui  entourent  l'accouchée  s'efforcent  de  lui  éviter 
toute  émotion  vive  et  prennent  leurs  précautions  pour  écarter  d'elle  tout  ce  qui 
pourrait  lui  causer  du  dépit,  de  la  frayeur,  du  chagrin,  etc.  Les  visites  de 
couches,  qui  sont  d'usage  dans  certaines  localités,  sont  particulièrement  fati- 
gantes et  nuisibles.  La  femme  ne  doit  être  entourée  et  soignée,  concurremment 
avec  la  sage-femme,  que  par  peu  de  personnes  et  seulement  de  celles  qui  lui 
sont  agréables. 

§  138").  La  qualité  et  la  quantité  des  aliments  exigent  aussi  une  attention  parti- 
culière, rendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  l'accouchée  ne  se  trouve 
bien  que  d'une  nourriture  peu  substantielle,  prise  en  quantité  modérée  ;  aussi 
gufOfc-il  de  permettre  journellement  quelques  panades  ou  des  potages  au  muci- 
lage d'avoine,  de  gruau,  d'orge,  de  riz,  etc.;  la  soupe  grasse  ne  convient  que 
pour  les  femmes  délicates.  Les  boissons,  qui  ne  doivent  jamais  être  trop  froides, 
seront  de  l'eau  pure  ou  mélangée  de  lait,  de  l'eau  sucrée,  de  l'eau  panée,  de 
l'infusion  de  tilleul  légère,  etc.  Après  quatre  ou  cinq  jours,  une  femme  qui 
allaite  son  enfant  peut  passer  à  une  alimentation  plus  substantielle,  à  des  bouil- 
lons de  poulet  ou  de  bœuf,  îles  mets  légers  de  viande  ou  de  farine,  des  mufs  à 
la  coque,  et  des  légumes  non  Ûatulenls,  tels  que  des  pommes  de  terre,  des  sal- 
sifis, des  carottes,  etc.  On  peut  aussi  autoriser,  à  partir  de  la  seconde  semaine, 
l'usage  du  café,  pourvu  qu'il  ne  soit  pas  trop  fort,  du  thé  au  lait,  de  la  bière 
légère,  du  cacao,  etc.,  ainsi  que  des  fruits  cuits. 

Au  bout  de  deux  à  trois  semaines,  les  femmes  en  couches  bien  portantes  peu- 
vent reprendre  le  régime  dont  elles  se  trouvaient  bien  auparavant:  pourtant  il 
faut  éviter  rigoureusement,  pendant  toute  la  période  d'allaitement,  tous  les  ali- 
ments difficiles  à  digérer,  venteux  et  échauffants. 

Nous  dirons  plus  bas  comment  il  faut  régler  le  régime  des  femmes  qui  n'allaitent  pas. 

§  386.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  les  femmes  n'ont  ordinairement  pas  de 
selle  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  des  couches,  sans  qu'il  en  ré- 
sulte pour  elles  aucun  préjudice;  mais,  ce  temps  écoulé,  il  est  bon,  si  les  éva- 
cuations alvines  n'ont  pas  lieu  spontanément,  de  les  provoquer  à  des  inter- 
valles réguliers  au  moyen  de  lavements  apéritifs.  Les  laxatifs,  même  les  plus 
doux,  tels  que  l'huile  de  ricin,  etc.,  ne  conviennent  que  pour  les  cas  où  la  con- 
stipation est  opiniâtre.  En  allant  à  la  garde-robe,  la  femme  doit  éviter  autant 
que  possible  de  faire  des  efforts  d'expulsion,  et  pendant  les  premiers  jours  il 
est  bon  qu'elle  se  serve  d'un  bassin  plat.  —  L'état  de  la  vessie  urinaire  exige 
une  attention  pareille.  Il  faut  engager  les  femmes  à  uriner  chaque  fois  qu'elles 
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en  éprouvent  le  besoin.  S'il  y  a  rétention  d'urine,  on  vide  la  vessie  à  l'aide  du 
cathéter. 

§  387.  Après  les  émotions  et  les  écarts  de  régime,  ce  sont  les  refroidissements 
qui  ont  l'influence  la  plus  fâcheuse  sur  la  santé  et  la  vie  dus  femmes  en  couches. 
Leur  peau  devient  très  sensible,  parce  qu'elles  restent  au  lit,  transpirent  beau- 
coup, cl  en  général  parce  qu'elles  se  tiennent  pendant  assez  longtemps  à  l'abri 
du  grand  air.  Four  éviter  les  refroidissements,  on  prend  les  précautions  sui- 
vantes :  on  entretient  dans  la  chambre' une  température  égale,  pas  trop  élevée 
(20  centigrades),  on  ne  couvre  pas  trop  chaudement  l'accouchée,  enfin  on  prend 
les  plus  grandes  précautions  quand  elle  change  de  linge,  quand  on  fait  son 
lit,  quand  elle  met  l'enfant  au  sein,  quand  elle  urine  ou  qu'elle  va  à  la  garde- 
robe,  etc. 

Plus  une  femme  est  sensible,  plus  elle  a  été  élevée  douillettement,  et  plus  il 
faut  prendre  de  précautions  à  cet  égard. 

Parmi  les  nombreux  préjugés  qui  existent,  même  dans  les  classes  élevées  de  la 
société,  sur  les  soins  que  réclament  les  femmes  eu  couches,  il  en  est  peu  d'aussi 
nuisibles,  sans  contredit,  que  celui  d'après  lequel  on  ne  saurait  jamais  tenir  assez 
chatfdcment  les  accouchées.  On  gorge  celles-ci  de  boissons  chaudes,  surtout  d'infusions 
de  camomille,  on  leur  administre  des  médicaments  sudoriliques,  des  potions  vineuses 
et  aromatiques,  on  les  couvre  de  pesants  lils  de  plumes,  et  on  entrelient  dans  leur 
chambre  une  température  excessive;  l'on  se  croit  obligé  d'agir  ainsi  pour  favoriser  la 
transpiration  et  prévenir  la  miliaire  ou  d'autres  accidents,  ou  bien  l'on  espère  sup- 
primer les  tranchées,  beaucoup  de  femmes  ont  déjà  été  victimes  de  ces  pratiques 
pernicieuses  et  d'autres  analogues.  —  Nous  n'approuvons  pas  non  plus,  par  des  motifs 
faciles  à  comprendre,  l'usage  qui  exige,  en  beaucoup  d'endroits,  que  l'accouchée  se 
rende  à  l'église  dès  sa  première  sortie.  L'air,  en  général  assez  frais,  et  les  parquets 
froids  des  édifices  consacrés  au  culte  rendent  souvent  les  refroidissements  inévitables. 
En  tous  cas  la  femme  ferait  bien  de  prendre  d'abord  de  l'exercice  au  dehors,  aûn  de 
s'habituer  à  l'air  et  au  changement  de  température. 

§  388.  L'un  des  moyens  les  plus  importants  pour  conserver  l'accouchée  en 
bonne  sanlé,  c'est  le  maintien  de  la  propreté,  non  seulement  de  son  corps, 
mais  encore  de  tout  ce  qui  l'entoure.  A  l'aide  d'une  propreté  rigoureuse,  on 
parvient,  sinon  à  supprimer  tout  à  fait,  du  moins  à  diminuer  notablement  l'odeur 
particulière  qu'exhale  une  femme  en  couches  (graris  odor  puerperii),  et  qui 
provient  des  lochies,  de  la  transpiration  et  du  lait  qui  suinte  des  mamelles  et 
pénètre  le  linge.  Il  faut  donc  que  les  parties  génitales  soient  lavées  au  moins 
deux  fois  par  jour,  ou  plus  souvent  si  les  lochies  sont  très  fétides,  avec  une 
éponge  et  de  l'eau  chaude,  ou  une  infusion  aromatique  de  serpolet,  de  marjo- 
laine, de  camomille,  etc.,  et  recouvertes  ensuite  de  linges  chauds  et  secs.  Le 
linge  de  corps,  les  alèzes,  les  draps,  etc.,  doivent  être  changés  aussi  souvent 
qu'ils  sont  souillés  par  les  lochies,  la  sueur  ou  le  lait. 

§  389.  Afin  de  maintenir  pur  l'air  de  la  chambre,  il  faut  ouvrir  une  fenêtre 
avec  précaution,  au  moins  deux  fois  par  jour,  et  de  préférence  dans  une  pièce 
attenante.  Si  l'on  ouvre  une  fenêtre  dans  la  pièce  où  se  tient  l'accouchée,  on 
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cherche  à  garantir  la  mère  et  l'enfant  des  courants  d'air  au  moyen  d'un  écran, 
d'un  paravent,  et  en  bien  les  couvrant.  Le  lit  ne  doit  pas  se  trouver  trop  rap- 
proché de  la  porte  ou  de  la  fenêtre.  Il  faut  tenir  loin  de  la  chambre  tout  ce  qui 
pourrait  en  vicier  l'air,  par  exemple  les  réchauds,  les  chaises  percées,  les  linges 
souillés,  etc.,  ou  bien  enlever  ces  objets  dès  qu'on  s'en  sera  servi.  Rien  ne 
convient  aussi  peu  que  les  fumigations,  pour  purifier  l'air. 

§  300.  Les  tranchées,  telles  qu'elles  se  déclarent  chez  les  accouchées  qui 
n'ont  pas  eu  leur  premier  enfant,  n'exigent  aucun  traitement  particulier  quand 
la  femme  est  bien  portante.  Dans  les  cas  seulement  où  elles  sont  plus  doulou- 
reuses que  d'ordinaire,  on  peut  se  servir,  pour  les  calmer,  d'applications  de 
flanelles  chaudes  sur  le  bas-ventre,  de  lavements  d'infusion  de  camomille,  addi- 
tionnés au  besoin  de  5  à  6  gouttes  de  teinture  d'opium;  à  l'intérieur  on  peut 
donner  quelques  tasses  d'infusion  légère  de  camomille,  etc. 

§  391.  Toute  mère  bien  portante,  dont  les  mamelles  sont  propres  à  l'allaite- 
ment, devrait  nourrir  elle-même  son  enfant.  En  agissant  ainsi,  elle  ne  fait  que 
se  soumettre  à  une  loi  manifeste  de  la  nature,  et  d'autre  part  elle  se  met,  ainsi 
que  son  enfant,  dans  les  meilleures  conditions  de  santé,  elle  échappe  aux 
dangers  plus  ou  moins  grands  dont  la  menace  la  puerpéralilé,  et  elle  prévient 
des  maux  qui,  tout  en  ne  se  développant  souvent  qu'après  des  années,  n'en  sont 
pas  moins  pénibles  et  opiniâtres.  Mais  il  est,  sans  contredit,  des  circonstances 
qui  rendent  l'allaitement  maternel  ou  impossible  ou  tout  au  moins  dangereux. 
A  la  première  catégorie  appartiennent  les  vices  de  conformation  des  mamelles; 
les  anomalies  de  structure  des  mamelons,  telles  que  leur  exiguïté,  leur  apla- 
tissement ou  leur  renversement;  le  manque  de  lait,  etc.;  dans  la  seconde  se 
rangent  les  états  morbides  de  la  mère  qui  peuvent  être  aggravés  par  l'allaitement 
ou  qui  sont  de  nature  à  nuire  à  l'enfant  par  l'entremise  du  lait,  par  exemple 
la  phthisie  pulmonaire,  les  éruptions  malignes,  l'épilepsie,  la  syphilis,  la 
goutte,  etc.  Il  faut  aussi  détourner  de  nourrir  les  femmes  qui  sont  sujettes  aux 
passions  vives,  et  enfin  celles  qui  sont  empêchées,  par  leur  position  sociale, 
d'observer  le  genre  de  vie  qui  convient  pendant  l'allaitement. 

Nous  dirons  plus  bas  comment  il  faut  nourrir  l'enfant  quand  la  mère  ne  lui  donne 
pas  le  sein. 

§  302.  Les  femmes  qui  ne  nourrissent  pas,  ont  besoin,  dans  l'intérêt  de  leur 
santé,  d'observer  attentivement  les  règles  d'une  hygiène  spéciale,  jusqu'à  ce  que 
la  sécrétion  laiteuse  soit  complètement  tarie,  et  même  un  peu  au  delà  de  celle 
époque.  Pour  prévenir  l'afflux  des  humeurs  vers  les  mamelles  ou  pour  remé- 
dier à  la  réplétion  de  ces  organes,  il  faut  que  la  nourriture  des  accouchées  soit 
peu  abondante  et  peu  substantielle  jusqu'à  ce  que  la  montée  du  lait  ait  diminué. 
U  faut,  de  plus,  que  les  femmes  restent  couchées  plus  longtemps,  se  tiennent 
chaudement,  et  entretiennent  la  transpiration  par  des  moyens  appropriés.  A 
partir  du  quatrième  jour,  on  leur  procure  des  selles  journalières  à  l'aide  de 
lavements,  comme  cela  se  fait  pour  celles  qui  nourrissent,  et  on  leur  administre 
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des  laxatifs  doux  (huile  de  ricin),  si  le  cas  l'exige.  Quand  les  mamelles  sont  très 
remplies,  on  les  couvre  de  ouate  ou  d'étoupe  et  on  les  soutient  modérément  au 
moyen  d'un  corsage  ou  d'un  linge  passé  au-dessous  d'elles  et  ramené  sur  les 
épaules.  L'écoulement  du  lait  est  favorisé  par  le  décubitus  latéral. 

$  393.  Si  l'accouchée  peut  et  veut  nourrir,  il  faut  d'abord  insister  pour  que 
l'enfant  soit  mis  au  sein  d'assez  bonne  heure,  dès  que  la  mère  s'est  quelque  peu 
remise,  c'est-à-dire  huit  à  douze  heures  après  l'accouchement.  Dans  les  premiers 
jours,  on  ne  peut  pas  régler  l'allaitement;  l'enfant  réclame  le  sein  assez  sou- 
vent, en  général  chaque  fois  qu'il  se  réveille,  et  alors  il  manifeste  par  des  cris 
son  besoin  de  nourriture.  Mais  au  bout  de  quelques  jours  il  faut  commencer 
à  introduire  une  certaine  régularité  dans  les  repas  du  nouveau-né,  en  ne  le 
mettant,  par  exemple,  au  sein  que  toutes  les  trois  heures  et  une  seule  fois  pen- 
dant la  nuit. 

§  301.  La  position  à  prendre  par  la  femme  pour  donner  le  sein  est  la  suivante  : 
si,  par  exemple,  elle  veut  présenter  la  mamelle  droite  à  l'enfant,  elle  se  tourne 
à  moitié  sur  le  côté  droit,  en  s'appuyant  un  peu  sur  le  coude  du  bras  droit  avec 
lequel  elle  embrasse  le  nouveau-né.  Elle  introduit  le  mamelon  dans  la  bouche 
de  l'enfant,  et  écarte  doucement  la  mamelle  du  nez  de  ce  dernier  avec  l'index 
de  la  main  gauche,  afin  qu'il  puisse  respirer  librement  pendant  qu'il  tette.  C'est 
une  des  tâches  de  la  sage-femme  de  donner  les  indications  nécessaires  aux  pri- 
mipares, qui  souvent  ne  savent  pas  bien  s'y  prendre  au  début  de  l'allaitement. 

$  3'J5.  Chaque  mère  nourrice  doit  prendre  de  ses  mamelles  des  soins  parti- 
culiers. Pour  les  garantir  des  refroidissements,  qui  sont  à  craindre  surtout  la 
nuit,  on  les  couvre  d'un  linge  mou,  qui  doit  être  changé  aussitôt  qu'il  est  devenu 
humide.  Il  faut  soutenir  modérément  les  mamelles  par  en  bas  et  ne  pas  les 
découvrir  plus  qu'il  n'est  nécessaire  en  y  appliquant  l'enfant.  Celui-ci  doit  prendre 
alternativement  l'une  et  l'autre  mamelle.  Si  le  sein  est  gorgé  par  la  surabon- 
dance de  lait,  il  faut  que  la  mère  réduise  la  quantité  de  ses  aliments  et  de  ses 
boissons,  jusqu'à  ce  que  cet  état  ait  cessé.  —  Lorsque  la  peau  des  mamelons 
est  très  délicate,  des  lotions  avec  un  liquide  alcoolique  (rhum,  vin  rouge,  etc.) 
ou  des  applications  de  petites  compresses  imbibées  d'eau  froide,  pratiquées 
chaque  fois  que  l'enfant  vient  de  leter,  rendent  de  très  bons  services  pendant 
les  premières  semaines  et  préviennent  quelquefois  les  gerçures,  qui  sont  si 
douloureuses. 

TROISIÈME  SECTION 

Des  soins  à  donner  à  l'enfant  nouveau-né 

§  3'JO.  Après  avoir  donné  à  la  nouvelle  accouchée  les  soins  immédiats  qu'elle 
réclame,  il  faut  que  la  sage-femme  s'occupe  aussi  de  l'enfant.  Mais  il  est  néces- 
saire que  l'accoucheur  soit  bien  au  courant  de  tout  ce  qui  se  rapporte  aux  soins 
à  donner  au  nouveau-né,  afin  de  pouvoir  juger  et  au  besoin  corriger  les  procédés 
de  la  sage-femme. 
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§  397.  On  met  d'abord  le  nouveau-né  dans  un  bain  d'eau  tiède  à  la  tempé- 
rature de  35  degrés  centigrades,  et  on  le  nettoie  de  l'enduit  caséeux  dont  il  est 
couvert,  avec  une  éponge  ou  avec  un  linge  mou  de  toile  ou  de  laine.  Mais  comme 
l'eau  chaude  ne  suffit  pas,  même  quand  elle  est  additionnée  de  savon,  pour  dis- 
soudre et  enlever  cet  enduit,  on  étend  préalablement,  sur  les  endroits  où  il  est 
accumulé,  du  beurre  non  salé,  de  l'huile  ou  du  jaune  d'œuf.  Après  le  bain,  on 
le  place  sur  les  genoux  de  la  sage-femme  ou  sur  un  matelas,  ou  achève  de  le 
aettoyer  et  on  l'essuie.  —  Pendant  qu'on  baigne  et  qu'on  nettoie  le  nouveau-né, 
il  faut  l'examiner  avec  soin,  afin  de  découvrir  à  temps  les  vices  de  conformation 
dont  il  pourrait  être  affecté,  ou  les  lésions  qui  peuvent  s'être*  produites  pendant 
l'accouchement,  telles  que  des  fractures  osseuses,  etc.  Si  l'on  fait  quelque  décou- 
verte de  ce  genre,  il  faut,  pour  le  moment,  la  cacher  autant  que  possible  à  la 
mère  et  n'en  informer  que  les  autres  membres  de  la  famille. 

§  398.  Après  le  bain,  on  habille  l'enfant  et  on  le  met  au  lit.  Son  habillement 
doit  être  simple,  léger,  suffisamment  chauffé,  et  composé  de  la  manière  sui- 
vante, qui  nous  paraît  la  meilleure  :  un  bonnet  léger,  à  larges  mailles;  une 
chemise  et  une  camisole  ouvertes  par  derrière  et  munies  de  rubans,  des  langes 
de  toile  et  un  morceau  de  flanelle  suffisamment  grand  pour  y  envelopper  le  reste 
du  corps.  Il  faut  que  ces  vêtements  n'empêchent  pas  l'enfant  de  remuer  librement 
les  bras  et  les  jambes.  L'emmailloltement  serré  est  tout  à  fait  condamnable, 
parce  qu'il  n'entrave  pas  seulement  le  développement  des  membres,  mais 
qu'il  produit  encore  des  malaises,  de  l'agitation,  des  douleurs  et  de  la  gène 
respiratoire. 

$  399.  En  habillant  l'enfant,  il  faut  donner  une  attention  particulière  à  bien 
garantir  ce  qui  reste  du  cordon  ombilical.  Après  s'être  assuré  que  la  ligature 
est  suffisamment  serrée,  on  place  le  cordon  dans  un  morceau  de  linge  plié  en 
deux,  fendu  jusqu'au  milieu  et  saupoudré  de  poudre  de  riz  ;  on  le  renverse  sur 
le  côté  gauche  et  on  le  maintient  au  moyen  d'une  bande  ombilicale  large  comme 
la  main  et  modérément  serrée.  Jusqu'à  la  chute  du  cordon,  qui  a  lieu  du  qua- 
trième au  cinquième  jour,  quelquefois  seulement  le  huitième  ou  plus  tard  en- 
core, il  faut  l'envelopper  ainsi  journellement  en  changeant  le  linge,  et  bien 
se  garder  chaque  fois  de  lui  faire  subir  des  tiraillements.  Le  cordon  tombé,  on 
couvre  encore  pendant  plusieurs  jours  le  nombril,  tant  qu'il  reste  humide, 
avec  une  compresse  de  toile  sèche,  et  on  continue  l'usage  de  la  bande  ombi- 
licale. 

Jj  400.  La  chaleur  de  la  mère  est,  sans  contredit,  très  salutaire  pour  le 
nouveau-né,  qui  se  trouve  fort  bien  de  passer  souvent  quelques  heures  de  suite 
dans  le  lit  de  l'accouchée;  cependant  il  n'est  pas  bon  qu'il  y  reste  toujours;  on 
doit  notamment  l'enlever  la  nuit  ou  quand  la  femme  transpire  fortement.  En 
effet,  la  mère  peut,  en  dormant,  le  contusionner,  l'étouffer  ou  le  pousser  hors 
du  lit;  et  par  sa  transpiration  elle  rend  les  vêtements  de  l'enfant  trop  humides. 
Par  conséquent,  il  est  désirable  que  l'enfant  ait  sa  propre  couchette,  qui  doit 
être  placée  près  du  lit  de  la  mère  et  garantie  des  courants  d'air,  dp  la  chaleur 
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du  poêle  et  d'une  lumière  trop  vive,  par  un  rideau  ou  par  une  toile  légère,  de 
couleur  foncée,  placée  sur  des  cerceaux.  Il  faut  le  coucher  alternativement 
de  l'un  et  de  l'autre  côté,  le  couvrir  modérément,  et  prendre  garde  de  ne  pas 
troubler  son  sommeil. 

Ksl-il  dangereux  de  bercer  les  enfants?  Les  avis  des  médecins  sont  partagés 
sur  cette  question.  Incontestablement  c'est  une  pratique  nuisible  quand  on 
l'applique  avec  exagération,  sans  compter  que  l'enfant  risque  de  tomber  hors 
de  son  berceau  quand  celui-ci  est  mal  construit  ou  quand  on  ne  prend  pas 
toutes  les  précautions  nécessaires.  D'un  autre  côté,  des  milliers  de  faits  dé- 
montrent surabondamment  qu'un  mouvement  modéré,  dans  un  berceau  bien 
fait,  ne  cause  aucun  préjudice  à  l'enfant.  Cependant  il  vaut  mieux,  après  tout, 
ne  pas  habituer  l'enfant  à  être  bercé  dans  son  lit,  ou  porté  et  secoué  dans  les 
bras  d'une  garde. 

Des  exemples  d'accidents,  occasionnés  par  le  séjour  des  enfants  dans  le  lit  de  leur 
mère,  ont  été  rapportés  par  Osiander  (I).  En  général,  de  pareils  accidents  seront  moins 
à  craindre  si  l'enfant  se  trouve  près  d'une  mère  qui  l'entoure  de  soins  attentifs  et  affec- 
tueux, que  s'il  est  entre  les  mains  d'une  nourrice  ou  d'une  garde.  L'auteur  que  nous 
venons  de  citer  entre  dans  des  détails  intéressants  sur  l'usage  de  bercer  les  enfants  et 
sur  la  construction  des  berceaux  ("1).  Saxtorph  a  publié  la  description  et  la  figure  d'un 
petit  lit  destiné  à  préveuir  les  accidents  qui  nous  occupent  (Schutzbettchen)  (3). 

Le  maintien  rigoureux  de  h  propreté  constitue  une  des  conditions 
essentielles  du  bien-être  et  de  la  prospérité  du  nouveau-né.  Il  doit  être  baigné 
tous  les  jours  ;  chaque  fois  qu'il  s'est  sali  ou  mouillé,  il  faut  le  nettoyer  avec  de 
l'eau  tiède  et  changer  son  linge.  Les  lotions  répétées  d'eau  tiède  sont  le  meilleur 
moyen  pour  prévenir  les  excoriations. 

En  même  temps  il  faut  surveiller  attentivement  l'émission  des  urines  et  des 
selles.  L'allaitement  doit  aussi  se  faire  très  proprement;  chaque  fois  que  l'en- 
fant a  teté,  il  faut  lui  nettoyer  la  bouche  avec  un  linge  trempé  dans  l'eau  pure. 
Il  est  bien  entendu  que  les  soins  de  propreté  ne  concernent  pas  seulement  le 
corps  de  l'enfant,  mais  doivent  aussi  s'étendre  à  son  lit  et  à  l'air  dans  lequel  il 
se  trouve. 

§  4<r2.  La  meilleure  nourriture  pour  un  enfant  nouveau-né  est  le  lait  de  sa 
mère.  Il  n'a  besoin  d'en  prendre  aucune  autre  en  même  temps.  Si  la  mère  reste 
bien  portante  et  si  la  sécrétion  laiteuse  n'est  pas  troublée,  k  sein  suffit  à  l'enfant 
jusqu'au  moment  où  se  fait  l'éruption  des  dents  et  où  s'éveille  en  lui  le  besoin 
d'aliments  plus  solides.  Au  contraire,  si  la  sécrétion  du  lait  diminue,  de  telle 
façon  que  la  femme  peut  continuer  d'allaiter  le  nourrisson,  mais  sans  satisfaire 
complètement  son  appétit,  ou  bien  si  l'enfant  devenu  vigoureux  réclame  au  bout 
de  quelques  mois  plus  de  nourriture  que  la  mère  ne  peut  lui  en  donner,  quoi- 
que la  quantité  de  lait  sécrétée  soit  normale,  on  supplée  à  ce  qui  manque  de  la 
façon  que  nous  indiquerons  §  400  et  suiv. 

(I)  Voy.  Osiander  (F.  B.),  llandbuch  der  Entbttulungskuiist,  Tubingcn,  1821,  Band  II,  g  l&t, 
(i)  Voy.  ouvrage  cilé,  j}  171. 

(3)  Saxtorph  (M.),  Geiammelle  Schriflen,  2'  série.  Kopenhagen,  1803,  p.  455. 
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Dans  beaucoup  de  localités  ou  administre  indistinctement  à  tous  les  enfants,  immé- 
diatement après  leur  naissance,  un  sirop  laxatif  (ordinairement  du  sirop  de  inanne  ou 
de  rhubarbe),  dans  le  but  de  hâter  l'expulsion  du  méconium.  Cet  usage,  recommandé 
surtout  par  des  sages-femmes  ignorantes,  est  tout  à  fait  blâmable.  Le  premier  lait 
maternel  rend  entièrement  superflus  ces  médicaments,  qui  ne  font  que  gâter  l'estomac 
de  l'enfant.  En  mettant  celui-ci  immédiatement  au  sein,  et  en  n'apaisant  sa  faim  d'au- 
cune autre  façon  (par  exemple  au  moyen  de  l'infusion  de  camomille,  dont  on  fait 
également  un  abus  si  fréquent),  on  entretient  son  appétit  et  son  aptitude  à  teter,  on 
favorise  la  saillie  des  mamelons  et  l'établissement  normal,  c'est-à-dire  graduel,  de  la 
sécrétion  laiteuse;  enfin  on  évite  de  la  sorte  la  fièvre  de  lait.  Les  suçons  qu'on  a  l'habi- 
tude de  mettre  dans  la  bouche  des  enfants,  pour  les  empêcher  de  crier,  doivent  être 
rejetés  de  la  pratique,  parce  qu'ils  occasionnent  facilement  des  aphthes,  des  flaluosités, 
des  coliques,  etc. 

§  44)3.  Quand  les  circonstances  ne  permettent  pas  à  une  mère  d'allaiter  son 
enfant,  il  y  a  deux  manières  «11*  le  nourrir  :  ou  bien  au  moyen  d  une  nourrice, 
ou  bien  en  lui  donnant  d'autres  aliments  (allaitement  artificiel). 

§  401.  Incontestablement  rien  ne  remplace  mieux  le  lait  de  la  mère  que  celui 
d'une  nourrice.  Mais  si  ce  mode  d'alimentation  est  préférable  à  tout  autre,  il 
n'est  que  trop  souvent  bien  difficile  de  trouver  une  bonne  nourrice. 

Une  nourrice,  pour  être  parfaitement  bonne,  doit  réunir  les  qualités  suivantes 
1°  Il  faut  qu'elle  soit  saine  et- robuste,  de  bonne  mine,  Agée  de  dix-huit  à  vingt 
six  ans,  de  mœurs  honnêtes,  et  d'un  caractère  non  passionné.  L'époque  de 
son  accouchement  doit  être  aussi  rapprochée  que  possible  de  celle  de  la  nais- 
sance de  l'enfant  qu'elle  est  appelée  à  nourrir;  il  ne  faut  pas  qu'il  y  ait  un  inter- 
valle de  plus  de  deux  mois.  3'  Les  mamelles  doivent  être  modérément  dévelop- 
pées, mais  pleines;  la  peau  qui  les  recouvre  doit  être  propre  et  nette;  il  ne  doit 
y  avoir  dans  les  mamelles  ni  nodosités  ni  indurations  ;  les  mamelons  doivent 
être  régulièrement  conformés,  sans  éruptions,  ni  gerçures,  etc.  4'  Il  faut  que 
son  lait  possède  les  qualités  indiquées  §  378  .  58  Elle  ne  doit  pas  être  menstruée. 

Le  médecin  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions  eu  examinant  si  ces  con- 
ditions existent.  Par  exemple,  pour  ce  qui  concerne  le  premier  point,  il  ne  doit 
pas  se  contenter  de  constater  la  santé  actuelle  de  la  femme,  mais  encore  tenir 
compte  des  maladies  antécédentes,  héréditaires  ou  contagieuses,  dont  elle  a  pu 
être  atteinte,  et  même  de  l'état  de  santé  de  ses  parents.  Jamais  il  ne  faut  négliger 
de  faire  l'examen  des  dents,  des  gencives,  de  l'haleine,  etc.;  l'exploration  phy- 
sique des  organes  thoraciques  et  des  organes  sexuels.  Tour  ce  qui  regarde  la 
condition  mentionnée  au  n°  4,  il  est  indispensable  de  voir  Y  enfant  de  la  nour- 
rice. S'il  est  bien  portant,  de  bonne  apparence  et  proprement  tenu,  on  peut  en 
conclure  avec  beaucoup  de  vraisemblance  à  la  bonne  santé  et  aux  bonnes  qua- 
lités de  la  nourrice.  En  général,  les  nourrices  de  la  campagne  doivent  être  préfé- 
rées à  celles  des  grandes  villes,  pour  des  motifs  qui  sautent  aux  yeux. 

§  405.  Quand  on  a  eu  le  bonheur  de  trouver  une  nourrice  tout  à  fait  convenable, 
il  faut  autant  que  possible  lui  faire  conserver  son  genre  de  vie  habituel  sous  le 
rapport  des  aliments,  des  boissons,  des  occupations,  etc.  Tout  changement 
brusque  d'habitudes  peut  avoir  une  influence  fâcheuse  sur  la  santé  de  la  nour- 
rice et  sur  son  aptitude  à  allaiter. 
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§  40C.  L'allaitement  artificiel,  ou  au  biberon,  exige,  pour  réussir,  infiniment 
de  patience  et  de  précautions.  Malgré  la  meilleure  volonté  et  les  soins  les  plus 
consciencieux,  tels  que  n'en  sait  donner  qu'une  mère  à  qui  la  conservation  de 
son  enfant  importe  par-dessus  tout,  malgré  le  concours  le  plus  favorable  de 
circonstances,  l'alimentation  artificielle  n'échoue  que  trop  souvent. 

§  407.  La  plupart  des  observations  faites  jusqu'à  ce  jour  démontrent  que 
parmi  les  aliments  nombreux  et  variés  qui  ont  été  proposés,  c'est  le  lait  de 
vache  qui  mérite  la  préférence.  Dans  celte  méthode  d'alimentation  il  faut  suivre 
les  règles  suivantes  :  1°  autant  que  possible,  le  lait  doit  être  donné  à  l'enfant 
aussi  bon  et  aussi  frais  que  faire  se  pourra;  si  celte  condition  ne  peut  être 
remplie,  s'il  faut  garder  le  lait  pendant  quelque  temps  avant  de  l'employer,  il 
est  bon  de  le  faire  bouillir  pour  en  faciliter  la  conservation;  2°  pendant  les  Irois 
ou  quatre  premières  semaines,  on  donne  à  l'enfant  le  lait  non  écrémé  coupé  avec 
deux  tiers  d'eau;  le  deuxième  cl  le  troisième  mois,  on  prend  des  parties  égales 
des  deux  liquides;  à  partir  du  quatrième  mois,  on  n'ajoute  plus  qu'un  quart 
d'eau,  et  plus  tard  on  donne  le  lait  pur.  Il  est  bon  d'ajouter  toujours  au  liquide 
un  peu  de  sucre  de  lait;  une  faible  addition  de  sucre  rend  le  lait  de  la  vache 
plus  semblable  à  celui  de  la  femme  el  facilite  la  digestion  et  les  évacuations 
alvines.  11  ne  faut  pas  donner  la  boisson  froide,  mais  bien  tiède,  à  la  température 
du  lait  maternel  (environ  35  degrés),  et  ne  pas  la  chauiïer  sur  le  feu,  mais  au 
bain-marie,  ou  en  mélangeant  du  lait  froid  avec  de  l'eau  chaude.  Pour  donner 
le  lait  à  l'enfant,  le  meilleur  moyen  consiste  dans  l'emploi  d'un  biberon  (1), 
flacon  cylindrique,  muni  d'une  embouchure  dont  la  forme  la  plus  convenable 
est  celle  du  mamelon,  qu'elle  est  destinée  à  remplacer.  Parmi  les  différentes 
espèces  d'embouchures,  nous  recommandons  surtout  celles  en  caoutchouc  noir, 
parce  qu'elles  sont  élastiques,  d'un  prix  modique  et  faciles  à  tenir  propres;  les 
bouts  en  ivoire  ramolli  ou  en  papier  parchemin  anglais  sont  moins  simples  et 
plus  chers.  Les  mamelons  d'ivoire  ou  d'os  sont  trop  durs  et  pour  cette  raison 
ne  peuvent  être  employés  qu'après  avoir  été  préalablement  enveloppés  d'un 
petit  morceau  d'éponge  très  fine,  propre  et  molle;  mais  cette  éponge  prend  très 
facilement  de  l'odeur,  s'altère  et  décompose  le  lait,  ce  qui  oblige  à  la  tenir  très 
proprement  et  à  la  renouveler  souvent.  Pour  empêcher  qu'il  ne  s'en  détache  des 
petits  morceaux,  il  est  bon  de  l'envelopper  de  gaze  ou  de  batiste.  Plus  lard  on 
peut  se  servir  d'une  espèce  de  tasse  allongée,  munie  d'un  bec.  Il  faut  que 
tous  ces  appareils  soient  tenus  très  propres,  faute  de  quoi  le  lait  s'aigrirait  très 
facilement. 

I.i'  lait  de  vache  contient  inoins  d'eau,  plus  de  beurre  et  de  caséine,  niais  une 
moindre  quantité  de  sucre  que  celui  de  la  femme  ;  pour  en  faire  un  aliment  qui  con- 
vienne aux  enfants,  on  y  ajoute  habituellement  un  liquide  cl  du  sucre.  Outre  Peau 
pure,  on  emploie,  pour  étendre  le  lait  de  vache,  de  l'infusion  de  camomille,  de  fenouil, 
du  bouillon  de  veau,  de  poulet,  une  émulsion  de  jaune  d'œuf,  une  décoction  de  maïs, 
d'arrow-rool,  etc.  Mayer,  se  fondant  sur  des  observations  qui  lui  sont  personnelles, 
recommande  principalement  une  décoction  très  légère  d'arrow-root  (1  grammes  sur 

• 

.  I  )  Voy.  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiqua,  article  Biberon,  par 
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500  grammes  d'eau)  additionnée  do  sucre  de  lait.  Il  regarde  comme  un  point  essentiel 
d'examiner  chaque  jour  le  lait  destiné  à  l'alimentation  et  de  le  rendre  alcalin  s'il  pré- 
sente une  réaction  acide.  Dans  ce  but,  il  se  sert  de  la  poudre  d'yeux  d'écrevisses 
(4  grammes  pour  un  litre  de  lait),  qu'on  mêle  d'abord  avec  une  petite  quantité  de  lait 
et  qu'on  verse  dans  le  reste  du  lait  en  tournant  constamment;  au  bout  de  trois  â  quatre 
heures  on  décante,  de  sorte  que  la  poudre  non  dissoute  reste  au  fond  du  vase  Pendant 
les  quatre  premières  semaines,  on  donne  à  l'enfant  une  partie  de  lait  avec  deux 
parties  de  décoction  d'arrow-root  (en  ajoutant  à  chaque  tasse  de  mélange  deux 
cuillerées  à  café  de  sucre  de  lait  pendant  la  première  semaine,  et  plus  tard  une  seule 
cuillerée)  ;  à  partir  de  là,  jusqu'au  quatrième  mois,  parties  égales  des  deux  liquides;  et 
plus  lard,  trois  parties  de  lait  pt  une  de  décoction.  Le  lait  non  cuit  et  froid  est  chaque 
fois  ajouté  à  l'eau  d'arrow-root  chauffée  au  moyen  d'une  lampe  à  alcool;  on  verse  le 
tout  dans  le  biberon  en  le  faisant  passer  à  travers  un  tamis  à  mailles  étroites  et  on  en 
vérifie  la  température  en  l'approchant  de  l'œil.  A  partir  du  neuvième  mois,  l'auteur  fait 
donner  à  l'enfant  du  bouillon  léger  au  milieu  de  la  journée. 

§  408.  Au  bout  de  quelques  mois  (selon  que  l'enfant  vient  plus  ou  moins  bien), 
on  donne  une  fois,  puis  deux  fois,  enfin  trois  fois  par  jour  une  bouillie  peu 
épaisse,  légèrement  sucrée,  faite  avec  de  la  farine  fine  de  froment  ou  d'épeaulre, 
ou  du  biscuit  réduit  en  poudre  fine  et  du  lait,  —  ou  bien  la  soupe  de  Liebig. 
La  bouillie  doit  être  préparée  avec  beaucoup  de  soin,  et  être  chaque  fois  fraîche- 
ment cuite;  elle  convient  non  seulement  pour  les  enfants  qu'on  élève  au  biberon, 
mais  encore  pour  ceux  qui  prennent  le  sein,  quand  au  bout  de  quelques  mois 
le  lait  maternel  n'est  plus  suffisant.  —  L'enfant  devient-il  plus  fort,  on  lui  donne 
du  bouillon  de  veau,  de  poulet;  et  plus  tard  de  la  soupe  faite  avec  du  bouillon 
de  bœuf  et  du  pain  .blanc,  du  gruau,  ou  de  l'avoine,  de  l'orge,  du  riz  mondés, 
etc.;  cette  soupe  doit  èlre  passée  au  tamis  de  façon  à  ressembler  à  une  bouillie 
peu  épaisse;  enfin,  après  l'éruption  des  dents,  on  passe  à  une  alimentation  plus 
consistante. 

La  soupe  de  Liebig  contient  les  éléments  du  lait  et  est  aussi  facilement  assimilable  que 
celui-ci.  Au  moyen  d'un  mélange  habile  de  farine  de  froment,  de  malt  et  d'une  quantité 
minime  de  carbonate  de  potasse,  cette  composition  offre  à  l'organisme  les  substances 
alimentaires  les  plus  importantes  :  la  fécule,  la  dextrine,  des  phosphates  et  des  carbo- 
nates alcalins.  En  18(10,  Liebig  a  encore  simplifié  cette  soupe  de  telle  façon  que  la 
première  cuisinière  venue  peut  la  préparer  facilement,  avec  de  la  farine  de  froment,  de 
la  farine  de  malt  additionnée  de  bicarbonate  de  potasse,  de  l'eau  et  du  lait,  sans  qu'on 
soit  obligé  défaire  subir  aucune  préparation  préalable  à  ces  ingrédients. 

[  La  bouillie  de  Liebig  a  provoqué,  à  l'Académie  de  médecine  (juillet  1807)  une  courte 
discussion,  à  laquelle  ont  pris  part  Gnibourt,  Depaul,  Itoudel  et  Poggiale.  Attaquée  au 
double  point  de  vue  de  la  théorie  qui  a  présidé  à  la  rédaction  de  sa  formule,  et  de  son 
application  pratique,  celte  préparation  n'a  trouvé  aucun  défenseur,  malgré  l'autorité  de 
l'éminent  chimiste  qui  l'a  imaginée.  Voici,  en  résumé,  les  raisons  qui  portent  les 
savants  nommés  plus  haut,  et  notamment  Poggiale,  à  repousser  l'aliment  proposé  par 
Liebig.  «Cet  aliment  diffère  du  lait  de  femme  et  du  lait  de  vache  par  ses  propriétés 
physiques  et  par  sa  composition;  il  exige  plusieurs  opérations,  du  soin  et  de  l'habileté; 
la  matière  grasse  du  lait  y  est  remplacée  par  du  glucose,  qui  ne  produit  pas  dans 
l'économie  les  mêmes  effets  physiologiques;  le  lait  de  vache,  à  défaut  du  lait  maternel, 
est  un  aliment  incomparablement  meilleur;  enfin,  le  lait  artificiel,  comme  le  reconnaît 
Liebig  lui-même,  n'est  qu'une  grossière  imitation  du  lait  naturel,  et  sa  préparation  ne 
repose  que  sur  une  seule  analyse,  dont  l'exactitude  est  très  contestable.  J 


Digitized  by  Google 


"262      SOINS  OI  E  RÉCLAMENT  LA  FEMME  EN  COUCHES  ET  LE  NOUVEAU-NÉ. 


Soins' à  l'accouchée  et  à  l'enfant. 

Gnillemeau  (J.).  De  la  nourriture  et  gouvernement  des  enfants,  dès  le  commencement 
ie  leur  naissance,  etc.  Paris,  1609,  in-8". 

Levret  fil.).  Essai  sur  l'abus  des  règles  générales,  etc.  Paris,  17G6,in-8\  p.  204. 

Leroy  (Mph.).  Médecine  maternelle  oul'art  d'élever  et  de  conserver  les  enfants.  Paris, 
1S-2  Î,  in-8». 

Meissner  {Fr.  L.).  L'eber  die  kiinstliche  Auffutlcrung  oderdie  Ernàhrungdor  Kinder 
ohne  Mutterbrust.  Leipzig,  1X22,  in-8°. 

Colis  (L.  A.).  VorschlSge  zur  Verbessernng  der  korperlichen  Kindererzielumg  inden 
ersten  l.ebensperioden,  2a  édil.  Wicn,  1823,  in-8". 

MeissncriFr.  L  ).  l'eber  die  phys.  Erzi-diungder  Kinder  in  den  ersten  Lebensjabren. 
Leipzig,  1821,  in-8". 

Maiyne  (P.).  Cboix  d'une  nourrice,  24  édit.  Paris,  1836,  in-8». 

Hufeland  Chr.  Wilh.).  Conseils  sur  l'éducation  pbysique  des  enfants,  trad.  de 
l'allemand,  par  A.  J.  L.  Jourdan.  Paris,  1838,  in-8". 

Desonfieaux  et  Dubois.  Dictionnaire  en  30  volumes,  articles  Lactation,  1838; 
Nourrice,  INIO  ;  Sevrage,  1811. 

Dubois  (P.),  Leçons  sur  les  soins  que  réclame  l'enfant  après  la  naissance  Gazelle 
•les  hôpitaux,  1SII). 

Mnyer  (C).  l'eber  kiinstliche  Ernàhrung  der  neugebornen  Kinder  (Verbandlungen 
der  Gesellsch.  fur  Geburtsli.  in  Merlin,  1"  année.  Berlin,  1 810,  in-8°,  p.  56). 

Ebert.  L'eber  die  Rekleidung  der  Neugeborenen  und  Sàuglinge  (Verbandlungen  iler 
Gesellsch.  fur  Gebtirlsh.  Berlin,  I'* année,  1810,  p.  81). 

Béclard.  Hygiène  de  la  première  enfance,  tlioe  de  concours.  Paris,  ISÔ'2. 

HessenL.).  Die  Benutzung  der  ersten  Lcbenstage des  Sfiuglings  zu  dessen  Eingewoh- 
nung  in  eine  naturgemasse  Lebensordnung.  Gritlingen,  1S33. 

Receil.  Du  lait  (thèse  de  concours.  Paris,  1836). 

liednar  \Al  ).  Kinderdiatetik.  Wien,  1857. 

Werthciinbcr.  Diatelik  der  Neugebornen  und  Sàuglinge.  Mi'mcben,  IS0O. 

Von  AmmoniFr.  A.).  Die  ersten  Mutterpllicblen  und  die  ersle  Kindespflege,  20"  édit.. 
revue  et  augmentée  par  Vfinckel.  Leipzig,  1805. 

Donné  {A  ).  Conseils  aux  mères  sur  la  manière  d'élever  les  enfants,  5'  édil.  Paris. 
1875,  in- 18. 

Bouchul  (E.).  Hygiène  de  la  première  enfance.  Guide  des  mères  pour  l'allaitement, 
le  sevrage.  Paris,  187!),  in- 18. 

Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1861,  t.  L  p. 
article  Allaitement,  par  Loruin  [Paul),  t.  IV,  article  Biberon,  par  Devilliers,  1S77. 
t.  XXIV,  article  Nourrice. 

Chassinat  (H.)  De  l'allaitement  maternel.  Paris,  1808,  in- 1 K. 

Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  article  Allaitement,  par 
Jacjucmier. 

Lie/fia.  Sur  un  nouvel  aliment  pour  nourrissons  da  bouillie  Liebig),  avec  instruction 
pour  sa  préparation  ot'son  emploi.  Paris,  1808,  brochure  in-12. 

Guibourt,  Boudet,  Depaul,  Poyyiale.  Observations  sur  un  lait  artificiel,  proposé  par 
Liebig,  pour  la  nourriture  des  enfanls  nouveau-nés  Bulletin  de  l'Académie  de  méde- 
cine, 1807,  1.  XXXII,  passim). 

Barker  (A.  R.).  Soins  à  donnera  la  femme  avant,  pendant  et  après  l'accouchement, 
thèse  de  doctoral.  Paris.  IN77. 

Dupoy  (J.  M.;.  De  quelques  préjugés  et  abus  populaires  concernant  l'hygiène  de  la 
première  enfance  el  des  dangers  de  la  plupart  d'entre  eux,  thèse  de  doctorat  de  Paris, 
1878. 

Guyot  {Ludovic).  Considérations  générales  sur  l'hygiène  et  la  protection  des  enfanls 
du  premier  âge,  thèse  de  Paris,  1878. 

piji  i»e  u  raoneac  paatie. 


Digitized  by  Google 


DEUXIÈME  PARTIE 

F»atliologlo  ot  tli6rapoutIq.no  tlo  l'aoooucliomont 


PREMIÈRE  DIVISION 

DES  ACCOUCHEMENTS  VICIEUX  ET  DE  LEUR  TRAITEMENT  EN  GÉNÉRAL 

PREMIÈRE  SECTION 
Définition,  causes  et  division  des  accouchements  vicieux. 

§  409.  On  entend  par'accouchcment  vicietUû,  dystocie,  celui  qui  no  peut  être 
terminé  par  les  forces  de  la  nature  destinées  à  cet  usage,  ou  du  moins  sans 
danger  pour  la  mère  ou  pour  l'enfant. 

S  410.  Les  accouchements  peuvent  être  vicieux  tantôt  parce  que  les  conditions 
dont  dépend  le  mécanisme  du  travail  ne  sont  pas  normales,  tantôt  parce  que,  la 
marche  du  travail  étant  régulière  d'ailleurs,  l'acte  de  la  parturilion  devient 
une  cause  de  préjudice  ou  de  danger  pour  la  mère  ou  pour  l'enfant,  ou  pour  tous 
les  deux. 

Il  s'ensuit  qu'il  existe  deux  classes  essentiellement  différentes  de  dystocies: 
I  Dystocies  par  vice  d'un  des  facteurs  dont  dépend  le  mécanisme  du  travail  ; 
2°  Dystocies  sans  entraves  à  la  marche  du  travail. 

* 

§4H.  Dans  la/)  rem  ière  classe  de  dystocies,  l'état  anormal  de  la  puissance 
(forces  expulsives)  ou  delà  résistance  (produit  de  la  conceptionet  voies  génitales) 
peut,  ou  bien  rendre  l'accouchement  difficile  et  même  impossible,  ou  bien,  au 
contraire,  VaccHérer  outre  mesure.  En  effet,  si  la  puissance  est  trop  faible  ou  la 
résistance  trop  grande,  l'accouchement  devient  difficile,  et  ne  peut  même  pas 
être  achevé  par  les  forces  de  la  nature  dans  le  cas  où  la  disproportion  entre  ces 
deux  facteurs  atteint  un  degré  élevé.  Le  contraire  a  lieu  si  celte  disproportion  se 
manifeste,  en  sens  inverse. 

Par  conséquent,  il  existe  entre  les  diverses  dystocies  par  difficulté  de  la  marche 
du  travail  une  différence  essentielle,  sous  le  rapport  de  leurs  causes,  de  leur 
nature  et  de  leur  influence  sur  la  mère  et  sur  l'enfant  ;  et  la  première  classe  des 
dystocies  se  divise  en  de ux  ordres,  dont  l'un  comprend  les  accouchements  à 
terminaison  difficile  ou  impossible,  et  l'.iutre  ceux  dont  la  marche  est  trop  rapide. 
Les  cas  qui  rentrent  dans  ces  sous-divbions  diffèrent  encore  entre  eux,  selon 
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que  la  cause  de  la  dystoeie  réside  dans  un  vice  de  la  puissance,  ou  de  la  résis- 
tance ;  par  conséquent  ces  deux  ordres  se  divisent  en  différents  genres. 

Ainsi  l'accouchement  peut  être  difficile  ou  impossible  par  les  seuls  efforts  de 
la  nature,  parce  que  les  forces  destinées  à  expulser  le  produit  de  la  conception 
sont  trop  faibles  ou  n'agissent  pas  du  tout.  Ou  bien  il  se  peut  que  les  forces 
expulsives  étant  suffisamment  efficaces,  tantùt  les  roies  génitales,  tantôt  le 
produit  de  la  conception  opposent  à  ces  forces,  par  leur  conformation  vicieuse, 
un  obstacle  plus  grand  qu'à  l'ordinaire  ou  même  invincible. 

L'accouchement  peut  être  rendu  difficile  de  la  part  des  voies  génitales:  a)  par 
la  conformation  vicieuse  du  bassin  ;  h)  par  la  conformation  vicieuse  de  la  matrice  ; 
c)  par  des  anomalies  du  vagin  et  de  la  vulve  ;  enfin  d)  par  la  structure  anormalo 
des  autres  parties  molles  situées  au  dedans  ou  au  dehors  du  bassin  et  qui  ont  de 
l'influence  sur  le  passage  du  produit  de  la  conception. 

Le  produit  de  la  conception  peut  rendre  l'accouchement  difficile  :  a)  par  la 
position  ou  l'altitude  vicieuse  du  fœtus  ;  h)  par  son  volume  et  sa  conformation 
vicieuse;  ou  c)  par  une  anomalie  des  annexes  fœtales,  c'est-à-dire  des  membranes 
de  l'œuf,  du  liquide  amniotique,  du  cordon  ou  du  placenta. 

L'accouchement  trop  prompt  a  pour  cause  principale  l'énergie  excessive  des 
forces  expulsives,  et  pour  causes  adjuvantes  la  petitesse  disproportionnée  du 
fœtus  ou  la  largeur  et  la  souplesse  inusitées  des  voiés  génitales,  ou  bien  la 
réunion  de  ces  deux  conditions. 

_.  Dans  la  seconde  classe  dedystocies,  le  préjudice  ou  le  danger  qu'amène 
l'accouchement  ne  résulte  pas  d'un  obstacle  à  la  marche  du  travail,  qui  peut 
être  irréprochable,  mais  d'autres  conditions  très  diverses,  que  l'on  divise  de  la 
façon  la  plus  rationnelle,  selon  que  la  cause  du  danger  réside  dans  la  mère  ou 
dans  le  produit.  A  celte  catégorie  appartiennent  les  accouchements  qui  se  com- 
pliquent d'hémorrhagies  des  voies  génitales  ou  d'autres  organes,  de  spasmes,  de 
syncopes,  de  convulsions,  de  déchirures  des  parties  sexuelles,  etc.,  ou  encore 
d'accidents  provenant  du  cordon,  tels  que  sa  chute  à  côté  de  la  partie  fa  tale  qui 
se  présente,  son  enroulement,  sa  brièveté  excessive,  sa  rupture,  etc. 

S'il  est  vrai  que  les  accidents  que  nous  venons  d'indiquer  peuvent  se  produire 
sans  exercer  aucune  influence  fâcheuse  sur  la  marche  du  travail,  il  ne  faut  pas 
néanmoins  perdre  de  vue  qu'ils  la  troublent  assez  souvent.  Tantôt  alors  la  diffi- 
culté de  l'accouchement  ne  constitue  qu'une  complication  fortuite,  tantôt  elle  est 
consécutive  et  résulte  de  l'influence  de  l'accident  sur  les  forces  expulsives.  Sou- 
vent les  obstacles  qui  entravent  le  mécanisme  du  travail  favorisent  et  renforcent 
l'action  fâcheuse  des  accidents,  de  sorte  qu'il  existe  plusieurs  sources  de  préju- 
dice et  de  danger. 

§  41  'A.  Il  résulte  de  ce  qui  précède  qu'il  faut  distinguer  trois  groupes  princi- 
paux de  dyslocies  : 

A.  Dyslocies  causées  par  un  obstacle  à  la  marche  du  travail. 

B.  Dyslocies  causées  par  la  marche  trop  prompte  du  travail. 

C.  Dyslocies  causées  par  des  phénomènes  morbides  ou  des  accidents  qui  com- 
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piiqueul  raccouchenient  (dont  la  marche  esl  d'ailleurs  normale)  et  qui  sont  pré- 
judiciables à  la  mère  ou  à  L'enfant. 

Comme  la  première  et  la  troisième  catégorie  comprennent  plusieurs  sous-divi- 
sions, tandis  que  la  seconde  n'en  a  qu'une,  on  peut,  pour  simplifier  les  classi- 
fications, réunir  le  second  et  le  troisième  groupes  et  diviser  toutes  les  dystocies 
en  deux  classes,  en  tenant  principalement  compte  si  l'accouchement  est  entravé 
ou  non.  Voici  un  tableau  de  ces  classes  avec  leurs  sous-divisions. 

PREMIÈRE  CLASSE 

Dystocies  provenant  de  la  difficulté  ou  de  l'impossibilité  de  l'accouchement  par  les 
forces  de  la  nature  (mogostocies  ou  dysptnotocies). 

I.  Mogostocies  causées  par  l'état  vicieux  des  forces  cxpulsives  (mogostocie 
dynamique)  ; 

II.  —  par  la  conformation  vicieuse  du  bassin  (mogostocie  pelvienne); 

III.  —  par  la  conformation  vicieuse  des  parties  molles  situées  au  dedans  et  au 

dehors  du  bassin  et  qui  jouent  un  rôle  dans  l'accouchement  ; 

IV.  —  par  la  position  et  l'attitude  vicieuse  du  fœtus  ; 

V.  — parle  volume  anormal  et  la  conformation  vicieuse  du  fœtus; 

VI.  —  parla  conformation  vicieuse  des  annexes  fœtales. 

SECONDE  CLASSE 
Dystocies  sans  obstacles  à  la  marche  du  travail  (dysaponotocies). 

I.  Dystocies  provenant  de  la  marche  Irop  prompte  du  travail  (oxytocie); 

II.  —  produites  par  des  accidents  pathologiques  et  autres  qui  rendent  l'accou- 
chement dangereux,  tels  que  des  hémorrhagies,  des  convulsions,  la 
chute  du  cordon,  etc.  (dustocie  par  complication,  accouchement 
compliqué  des  auteurs  anglais). 

Les  auteurs  de  l'antiquité  ont  écrit  sur  les  accouchements  vicieux,  tels  qu'ils  les 
connaissaient,  sans  observer  aucun  ordre  parliculier.  Plus  tard,  quand  les  notions 
obstétricales  s'étendirent  et  que  les  matériaux  fournis  par  l'observation  s'accumulèrent 
de  plus  en  plus,  on  éprouva  aussi  le  besoin  d'embrasser  d'un  coup  d'œil  général  les 
diverses  formes  de  dyslocie,  dont  le  nombre  augmentait  chaque  jour.  Mais  on  n'est 
pas  parvenu,  même  à  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  à  établir  une  classification 
complètement  rationnelle,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  assurer  par  un  coup  d'œil  jeté  sur 
la  plupart  des  traités  allemands  et  étrangers.  In  examen  critique  des  classilicalions 
de  Kœderer,  Stein,  Plenk,  Solayrès  de  Renhac,  ISaudelocque,  ou  de  Froriep,  Jœrg, 
Velpeau,  Burns,  etc.,  nous  mènerait  trop  loin,  et  serait  mieux  à  sa  place  dans  une 
exposition  orale.  —  La  division  que  nous  avons  donnée  plus  haut  a  été  publiée 
en  1811  par  Fr.  C.  Naigele.  Depuis  lors  on  a  pu  s'assurer  qu'elle  répond  parfaitement 
«i  son  but;  beaucoup  d'auteurs  en  ont  fait  usage,  et  pour  notre  compte  nous  n'en  con- 
naissons aucune  qui  soit  plus  logique,  plus  exacte,  plus  simple  et  plus  facile  à  embrasser 
d'un  coup  d'œil.  Du  reste,  il  est  hors  de  doute  qu'une  classification  systématique  des 
dystocies  en  facilite  l'intelligence  et  l'étude  approfondie,  et  que  dès  lors  le  choix  de 
telle  ou  telle  division  n'est  rien  moins  qu'indifférent. 

Si  nous  voulions  nous  astreindre  à  suivre  l'ordre  systématique,  qui  est  surtout  de 
rigueur  dans  un  cours  académique,  nous  devrions  maintenant  exposer  en  détail  les 
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causes,  les  symptômes,  les  suites  et  les  terminaisons  des  dystocies  que  nous  avons  ad- 
mises. Mais,  comme  le  présent  traité  est  surtout  destiné  à  guider  les  jeunes  praticiens, 
nous  pouvons  nous  contenter  des  indications  qui  précèdent,  parce  qu'il  est  plus  com- 
mode, au  point  de  vue  de  l'utilité  pratique,  de  trouver  les  généralités  qui  se  rappor- 
tent aux  différentes  espèces  de  dystocies,  réparties  dans  les  chapitres  traitant  de 
chacune  d'elles  en  particulier. 

Dans  la  section  qui  va  suivre,  nous  exposerons  les  règles  générales  du  traitement  des 
dystocies  et  les  opérations  obstétricales  proprement  dites,  avant  de  passer  à  l'étude  de 
la  tlvstocologie  spéciale.  En  procédant  ainsi,  nous  ne  faisons  que  nous  conformer  au 
plan  que  l'on  suit  habituellement  pour  les  antres  branches  de  l'art  de  guérir,  en  étudiant 
la  pathologie  générale,  et  par  conséquent  la  matière  médicale,  avant  de  s'occuper  de  la 
pathologie  spéciale. 

DEUXIÈME  SECTION 

Généralités  sur  l'assistance  à  donner  dans  les  accouchements  vicieux  et 
sur  les  méthodes  curatives  (opérations)  obstétricales  proprement  dites. 

I.  —  Règles  générales. 

§  414.  Quand  une  fonction  quelconque  du  corps  humain  subil  des  troubles 
morbides,  Péloignement  de  la  cause  inorbifique  doit  être  regardé  comme  la  pre- 
mière condition  de  la  guérison;  il  en  est  de  même  quand  la  fonction  de  la  partu- 
rition  est  troublée.  Dans  les  dystocies,  la  lâche  de  l'accoucheur  consiste  â  écarter 
tout  ce  qui  gène,  retarde  ou  suspend  la  marche  naturelle  de  l'accouchement,  à 
amener  le  retour  de  l'état  normal  par  les  moyens  appropriés,  ou  du  moins,  s'il 
n'y  réussit  pas  complètement,  à  faire  en  sorte  que  l'état  actuel  se  rapproche 
autant  que  possible  de  l'état  normal. 

Or,  dans  l'accouchement,  de  même  que  dans  toutes'les  autres  fonctions,  si, 
d'une  part,  la  nature  agit  toujours,  à  l'état  physiologique,  dans  le  sens  le  plus 
conforme  au  but  final  qu'elle  se  propose,  d'autre  part,  quand  son  action  est 
entravée  et  troublée,  souvent  elle  leinédie  spontanément  et  de  la  façon  la  plus 
efficace  a  ces  conditions  défavorables,  diminue  ou  écarte  les  obstacles,  et  même 
quand  elle  n'arrive  pas  à  ses  fins,  manifeste  néanmoins  par  ses  efforts  médica- 
teurs  la  finalité  la  plus  parfaite. 

De  là  découle  naturellement,  en  ce  qui  concerne  l'intervention  de  l'art  dans 
les  dystocies,  le  principe  fondamental  suivant  :  l'accoucheur  doit  s'efforcer  de 
connaître  et  d'apprécier  l'action  de  la  nature  dans  les  troubles  de  l'accouchement, 
il  doit  seconder  cette  action  aussi  longtemps  qu'elle  est  suffisante  et  conforme  au 
but  final,  en  cherchant  seulement  à  éloigner  la  cause  morbide  cl  à  prévenir 
toute  perturbation  nouvelle.  Quand  les  efforts  de  la  nature  cessent  d'être  efficaces, 
il  doit  l'imiter  autant  que  possible  et  lâcher  de  n'accomplirque  ce  qu'elle  aurait 
produit  elle-même  dans  des  conditions  favorables  ;  jamais  il  ne  doit  s'arroger 
de  vouloir  remplacer  par  son  art  ce  qu'elle  est  capable  de  faire  elle-même,  et 
sans  danger,  pour  la  terminaison  de  l'accouchement. 

En  se  conformant  à  ces  principes,  l'accoucheur  apprend  non-seulement  à 
connaître  et  à  apprécier  lesforces  delà  nature,  mais  encore  à  calculer  les  limites 
de  son  activité;  ces  notions  seules  peuvent  guider  sûrement  sa  conduite  au  lit 
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de  travail.  Aussi  bien  l'histoire  enseigne-t-elle  que  l'obstélricie  n'est  sortie  de 
l'humble  position  qu'elle  occupait  jadis,  pour  devenir  une  des  branches  de  l'art 
de  guérir,  qu'après  que  lajustessc  de  ces  principes  eut  été  généralement 
reconnue. 

«  Naturœ  solertiam  nulln  ars,  nu  lia  manm,  nemo  opifex  consrqui  potest  imitando  » 
(Cicéron).  —  t  Les  forces  de  l'art  ne  sont  jamais  aussi  bien  graduées  et  aussi  bien 
combinées  que  celles  de  la  nature  »  (baudelocque). 

§  415.  En  combinant  son  plan  de  traitement,  l'accoucheur,  de  même  que  le 
médecin  en  général,  doit  tenir  compte,  non  seulement  de  la  nature  du  trouble 
qu'il  s'agit  de  combattre,  mais  encore  des  moyens  que  l'art  met  à  sa  disposition 
pour  atteindre  ce  but  thérapeutique.  Sans  compter  que  nous  manquons  encore 
de  notions  précises  sur  l'essence  de  plus  d'un  phénomène  morbide  de  l'accou- 
chement, c'est  avant  tout  le  défaut  ou  l'insuffisance  des  moyens  curatifs  qui 
borne  notre  action  médicatrice,  et  nous  empêche  de  ramener  l  étal  normal  par 
la  voie  la  plus  courte.  Souvent  l'accoucheur,  de  même  que  le  médecin,  doit  se 
contenter  de  chercher  à  atteindre  ce  but  par  des  voies  indirectes. 

§  41f>.  Les  règles  générales  du  traitement  fans  les  troubles  de  l'accouche- 
ment, —  les  dispositions  qu'il  faut  prendre,  —  les  moyens  qu'il  faut  employer 
pour  ramener  l'état  normal,  —  varient  selon  les  principales  formes  de  dys- 
tocies. 

Si  l'accouchement  est  difficile  ou  impossible  à  cause  de  l'insuffisance  îles 
forces  crpulsives,  la  résistance  étant  d'ailleurs  normale  (première  espèce  tic 
dystocie),  il  faut  manifestement,  pour  rétablir  l'équilibre,  ramener  à  l'état 
physiologique  l'intensité  de  ces  forces.  Dans  ce  but,  il  y  a  lieu  d'employer  des 
moyens  soit  hygiéniques,  soit  thérapeutiques,  selon  les  causes  que  reconnaît  le 
trouble  morbide  (épuisement  général,  affeclions'dynamiques  ou  organiques  de 
l'utérus,  maladies  des  organes  respiratoires  qui  entravent  les  efforts  d'expul- 
sion, etc.).  Mais  l'accoucheur  ne  peut  pas  agir  sur  l'intensité  des  forces  expul- 
sives  de  la  même  façon  et  dans  la  même  mesure  que  sur  la  résistance,  qu'il  est 
en  état  de  modifier  directement  ;  de  plus,  les  circonstances  qui  diminuent  ou 
entravent  l'action  de  l'utérus  ou  des  muscles  abdominaux,  ne  peuvent  souvent 
pas  être  écartées  du  tout,  ou  pas  assez  rapidement,  ou  encore  sans  qu'il  en 
résulte  accessoirement  des  effets  nuisibles.  Il  s'ensuit  qu'on  est  souvent  obligé 
de  remplir  par  une  voie  indirecte  les  indications  qui  se  présentent  ;  nous  enten- 
dons par  là  qu'il  faut  augmenter  la  force  d'une  façon  relative,  c'est-à-dire  en 
diminuant  la  résistance,  ou  bien  combiner  les  deux  manières  de  procéder. 

Si,  au  contraire,  l'accouchement  est  difficile  ou  impossible  parce  que  la  ré- 
sistance est  trop  forte  relativement  à  la  puissance,  qui  se  manifeste  d'une  façon 
normale,  le  rôle  de  l'art  consiste  évidemment  à  détruire  la  disproportion  exis- 
tante en  diminuant  la  résistance.  On  ne  répondrait  pas  convenablement  à  cette 
indication  si  l'on  voulait  triompher  de  l'obstacle  en  augmentant  artificiellement 
la  puissance,  et  l'on  ne  ferait  que  rompre  l'équilibre  entre  les  conditions  du  mé- 
canisme du  travail  et  les  autres  fonctions.  Les  voies  et  moyens  par  lesquels  le 
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plan  de  traitement  doit  être  exécuté  dans  cette  espèce  de  dystocie  diiïèrent  selon 
les  diverses  parties  qui  composent  la  résistance,  selon  le  degré  d'anomalie 
qu'elles  présentent,  et  selon  les  ressources  de  l'art. 

S'il  existe  une  disproportion  entre  la  capacité  du  bassin  et  le  volume  de  la 
tête  du  fœtus,  la  première  indication  générale  serait  sans  contredit  de  ramener 
à  l'état  normal  celui  des  deux  facteurs,  bassin  ou  tète,  qui  s'en  écarte.  Mais 
comme  l'art  ne  possède  aucun  moyen  sûr  pour  élargir  le  bassin  et  l'adapter  à  la 
tête,  quand  c'est  l'angustie  pelvienne  qui  est  la  cause  de  la  difficulté  de  l'accou- 
chement, il  faut  qu'il  se  borne  en  général  à  remplir  cette  indication  d'une  ma- 
nière indirecte  par  la  diminution  du  volume  de  la  tête  (en  tant  que  celte  diminu- 
tion est  compatible  avec  la  conservation  du  fœtus). 

Or  on  observe  souvent,  quand  la  disproportion  qui  nous  occupe  ne  dépasse  pas 
un  certain  degré,  que  la  nature  elle-même  termine  l'accouchement  par  des 
efforts  exceptionnels  et  sans  le  secours  de  l'art.  On  trouve  alors  la  tête  très 
allongée  et  adaptée  d'une  façon  merveilleuse  à  la  forme  du  bassin.  Mais  il  est 
rare  que,  dans  ces  conditions,  le  but  de  l'accouchement  soit  complètement 
atteint,  parce  que  la  longueur  du  travail  et  les  eflbrls  qu'il  exige  coûtent  habi- 
tuellement la  vie  à  l'enfant  et  compromettent  souvent  la  santé  de  la  mère;  aussi 
de  tout  temps  ceux  qui  avaient  à  traiter  de  semblables  cas  devaient-ils  éprouver 
le  désir  d'effectuer  d'une  manière  prompte  et  inoffensive,  au  moyen  d'une  force 
étrangère  appliquée  sur  la  tête  du  fn-lus,  ce  que  la  nature  produit  quelquefois, 
après  un  temps  très  long,  au  prix  d'efforts  excessifs  et  de  dommages  plus  ou 
moins  considérables.  L'art  possède  un  moyen  qui  lui  permet  d'atteindre  ce  but  : 
nous  voulons  parler  du  forceps,  qui  est  construit  de  manière  à  saisir  la  tète  du 
fœtus  sans  la  léser  et  à  l'entraîner  à  travers  le  canal  génital.  Cependant  il  est  évi- 
dent que  l'indication  du  forceps  n'existe  que  jusqu'à  un  certain  degré  de  dispro- 
portion entre  la  tête  et  le  bassin  ;  au  delà  de  cette  limite,  cet  instrument  serait 
aussi  nuisible  pour  la  mère  et  ['enfant  qu'il  est  bienfaisant  quand  il  est  employé 
à  propos.  Lorsque  le  forceps  cesse  d'être  applicable,  il  devient  nécessaire,  au 
cas  où  le  fœtus  est  vivant,  de  créer  à  celui-ci  une  voie  artificielle,  c'est-à-dire 
de  faire  l'opération  césarienne.  S'il  est  mort,  il  faut  qu'on  diminue  son  vo- 
lume par  des  instruments  minorants  (perforation,  cêphalotripsie,  embryo- 
tomie),  et  quand  ces  opérations  sont  inexécutables  pour  cause  d'angustie  pel- 
vienne trop  prononcée,  l'opération  césarienne  reste  encore  le  dernier  et  seul 
moyen  pour  terminer  l'accouchement.  Celte  opération  menace  au  plus  haut 
degré  la  vie  de  la  mère  ;  on  a  cru  jadis  pouvoir  la  rendre  inutile,  grâce  à  l'élar- 
gissement artificiel  du  bassin,  au  moyen  de  la  séparation  des  pubis  ;  mais 
comme  la  symphyséotomie  n'a  pas  répondu  aux  espérances  qu'on  fondait  sur 
elle,  elle  a  été  de  nouveau  abandonnée.  Plus  récemment,  elle  a  été  remplacée 
par  un  procédé  qui  est  tout  à  fait  de  nature  à  permettre  d'éviter  l'opération  cé- 
sarienne et  la  perforation,  sinon  toujours,  du  moins  dans  un  grand  nombre  de 
cas.  Il  s'agit  de  la  provocation  artificielle  de  l'accouchement  avant  le  terme 
naturel  de  la  grossesse,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  le  fœtus  est  bien  apte  à 
vivre  hors  du  sein  de  sa  mère,  mais  présente  encore  un  assez  petit  volume  pour 
pouvoir  être  expulsé,  sans  danger,  à  travers  un  bassin  rétréci  dans  une  certaine 
mesuré. 
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Les  anomalies  des  organes  sexuels  et  des  autres  parties  molles  situées 
dans  et  sur  le  bassin  :  le  rétrécissement,  l'atrésie  du  col  utérin,  du  vagin,  de 
la  vulve,  les  tumeurs  des  parties  molles,  la  réplétion  de  la  vessie,  les  calculs 
urinaires,  exigent  un  traitement  chirurgical,  qui  varie  selon  les  circonstances. 
S'il  y  a  des  déplacements  de  la  matrice,  il  faut  remettre  l'organe  en  place,  et 
quelquefois  il  suffit  pour  cela  de  donner  à  la  parluriente  une  position  appro- 
priée. 

Si  la  présentation  du  fœtus  est  vicieuse,  il  faut  la  corriger;  on  y  arrive  par- 
fois en  changeant  la  position  de  la  femme,  ou  bien  en  pratiquant  des  manipula- 
tions externes,  et  plus  souvent  en  introduisant  la  main  pour  agir  directement  sur 
le  corps  de  l'enfant. 

Si  la  difficulté  de  l'accouchement  a  pour  cause  un  vice  de  conformation  du 
fœtus  qui  entraîne  une  augmentation  de  son  volume,  le  traitement  varie  selon 
l'espèce  particulière  de  monstruosité  ;  par  exemple,  l'hydrocéphalie,  l'ascite 
peuvent  rendre  la  ponction  nécessaire.  —  On  remédie  à  l'épaisseur  et  à  la  résis- 
tance trop  considérable  des  membranes  en  faisant  l'ouverture  artificielle  de 
l'œuf.  L'union  trop  intime  du  placenta  avec  la  matrice  nécessite,  dans  certains 
cas,  le  décollement  artificiel  du  gâteau  placentaire. 

§  417.  Parmi  les  accouchements  vicieux  de  la  seconde  classe,  ksoxytocies  ré- 
clament l'emploi  des  moyens  propres  à  ralentir  la  marche  du  travail  ;  si  elles 
ont  pour  cause  une  action  trop  énergique  des  forces  expulsives,  ce  qui  est  le  cas 
le  plus  habituel,  il  faut  déprimer,  atténuer  ces  dernières.  Or  l'art  ne  peut  faire 
que  peu  de  chose  pour  atteindre  directement  ce  résultat,  de  sorte  qu'il  faut 
s'adresser  principalement  à  un  autre  ordre  de  moyens  :  instituer  autant  que  pos- 
sible, pendant  le  cours  même  de  la  grossesse,  un  traitement  prophylactique 
convenable,  et  au  moment  de  l'accouchement  prescrire  à  la  femme  un  repos 
absolu,  lui  donner  une  position  appropriée,  soutenir  convenablement  la  partie 
fœtale  qui  s'engage,  etc.  . 

Restent  enfin  les  dystocies  causées  par  des  accidents  tels  que  l'hémorrhagie, 
les  convulsions,  la  chute  du  cordon,  etc.,  qui  mettent  en  danger  la  mère  ou 
l'enfant  sans  que  le  mécanisme  du  travail  soit  en  aucune  façon  troublé.  Ici  l'in- 
dication consiste  naturellement  à  éloigner  ces  complications  fâcheuses,  et  l'on 
peut  la  remplir  par  des  moyens  soit  dynamiques,  soit  mécaniques  (par  exemple, 
si  le  cordon  prohibe,  on  le  remet  en  place  avec  la  main  ou  avec  des  instruments); 
en  cas  de  réussite,  on  abandonne  ensuite  l'accouchement  à  la  nature. 

Mais  souvent  les  moyens  qui  sont  à  la  disposition  de  l'accoucheur  ne  suffisent 
pas  pour  remplir  directement  l'indication,  ou  bien  ils  n'agissent  pas  assez  promp- 
tement,  ou  bien  encore  d'autres  obstacles  s'opposent  à  leur  emploi;  dans  ce  cas, 
pour  éloigner  les  conséquences  fâcheuses  de  ces  accidents,  on  n'a  d'autre  res- 
source que  de  hâter  la  marche  de  l'accouchement  ou  de  le  terminer  artificielle- 
ment. Les  règles  à  suivre  varient  selon  les  cas  particuliers  auxquels  elles  se 
rapportent;  nous  les  indiquerons  dans  la  seconde  partie,  quand  nous  étudie- 
rons en  détail  ces  différentes  espèces  de  dystocies. 
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II.  —  Des  opérations  obstétricales. 

§  il8.  Des  règles  générales  que  nous  venons  de  formuler,  il  résuue  que  le 
plan  de  traitement  dans  les  dystocies  varie  selon  les  diiïérences  fondamentales 
que  présentent  ces  dernières.  H  a  pour  but  tantôt  de  faciliter  et  de  bâter  l'ac- 
couchement, tantôt  de  ralentir  la  marche  trop  rapide  du  travail  ;  d'effectuer, 
dans  certains  cas,  l'extraction  artificielle  du  fœtus  ;  enfin  d'écarter  quelquefois 
des  troubles  morbides  ou  d'autres  accidents  fâcheux  dont  l'influence  sur  l'ac- 
couchement est  dangereuse,  ou  bien  d'annuler  ou  de  diminuer  leurs  effets  per- 
nicieux. 

Pour  exécuter  son  plan  de  traitement,  l'accoucheur  se  sert  soit  de  moyens 
hygiéniques,  médicaux  ou  chirurgicaux,  soit  de  moyens  propres  à  l'obstétricie. 
L'action  et  le  mode  d'administration  des  moyens  de  la  première  catégorie  doivent 
être  connus  quand  ou  aborde  l'étude  des  accouchements  ;  d'autre  part,  leur 
application  au  traitement  de  chaque  dyslocie  en  particulier  fait  l'objet  de  la 
tokiatrique  spéciale,  de  sorte  qu'il  est  inutile  de  les  considérer  à  un  point  de 
vue  général  dans  un  traité  d'accouchement.  Nous  n'avons  à  examiner  ici  que 
les  modes  de  traitement  qui  sont  particuliers  à  l'obstétricie  ou  les  opérations 
obstétricales  proprement  dites,  c'est-à-dire  les  opérations  exclusivement  desti- 
nées à  remplir  un  but  tocurgical,  qu'on  n'exécute  jamais  (sauf  de  rares  excep- 
tions) que  pendant  l'acte  de  la  parturition  ou  la  grossesse,  et  qu'on  pratique  sur 
la  mère,  sur  le  fœtus  ou  sur  les  annexes  de  ce  dernier.  Parmi  elles,  nous  exa- 
minerons, dans  les  chapitres  qui  vont  suivre  :  le  changement  artificiel  de  la 
présentation  du  fœtus  ou  version;  l'extraction  du  fœtus  à  l'aide  du  forceps; 
l'extraction  du  fœtus  à  l'aide  des  mains  seules;  l'accouchement  par  l'opéra- 
tion césarienne;  l'application  d'instruments  vulnérants  sur  le  fœtus  (perfora- 
tion, céphalotripsie  et  embryotomie)  et  la  provocation  artificielle  de  l'accou- 
chement prématuré.  Nous  étudierons  le  but,  le  mode  d'action,  le  manuel 
opératoire,  de  même  que  les  indications  et  le  pronostic,  en  général,  de  chacune 
de  ces  opérations.  D'autre  part,  nous  trouvons  utile  de  ne  considérer  que  dans 
la  seconde  division  l'ouverture  et  la  dilatation  artificielle  de  l  orifice  utérin, 
le  percement  des  membranes,  le  décollement  et  l'extraction  du  délivre;  nous  y 
examinerons  aussi  les  modilications  que  les  opérations  de  la  première  catégorie 
subissent  dans  certaines  circonstances  particulières  (version  sur  la  tète  par 
manœuvres  externes  et  internes,  etc.),  ainsi  que  quelques  manœuvres  et  moyens 
mécaniques  (par  exemple  ce  qui  se  rapporte  à  la  reposition  du  cordon,  etc.). 

Jœrg  et  beaucoup  d'autres  divisent  toutes  les  opérations  obstétricales  en  deux  caté- 
gories :  les  opérations  préparatoires,  et  celles  qui  ont  paur'bul  direct  l'extraction 
du  fœtus.  A  la  première  catégorie  appartiennent  :  la  dilatation  artificielle  de  l'orifice 
utérin,  le  percement  des  membranes  et  Ja  version.  La  seconde  classe  comprend  : 
l'extraction  du  fœtus  par  les  pieds,  l'accouchement  par  le  forceps,  la  diminution  de  la 
tête  par  la  perforation,  et  l'opération  césarienne.  Sous  forme  d'appendice,  on  y  ajoute 
le  décollement  artificiel  et  l'extraction  du  délivre. 

§  419.  Quelques  opérations  obstétricales  exigent  l'emploi  d'instruments  spé- 
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ciaux  que  l'accoucheur  doit  avoir  soin  d'apporter  avec  lui  dans  une  trous.sc 
construite  à  cet  usage,  chaque  fois  qu'il  est  appelé  auprès  d'une  femme  en 
couches. 

La  trousse  obstétricale  doit  contenir  : 
1°  Deux  forceps  (un  long  et  un  court); 

2°  Deux  instruments  pour  la  perforation,  savoir  :  un  perforateur-trépan  et  un 
perforateur  en  forme  de  ciseaux  ; 
3"  Une  pince  à  os  ; 

\v  Un  crochet  demi-aigu,  demi-mousse  ; 
5°  Un  crochet  mousse  ; 
0°  Deux  lacs; 

7°  Un  cathéter  de  femme  en  métal  et  plusieurs  cathéters  élastiques,  dont  un, 
plus  mince,  de  \\  à  \  millimètres  de  diamètre,  destiné  à  être  introduit  dans  les 
voies  aériennes  des  enfants  eu  état  de  mort  apparente. 

8*  L'appareil  pour  le  tamponnement  (deux  ou  trois  colpeurynters  en  caout- 
chouc) ; 

y°  L'appareil  pour  la  suture  du  périnée  :  aiguilles,  porte-aiguille,  fils  métal- 
liques nu  de  soie,'  ciseaux.  i 

Il  faut  de  plus  à  l'accoucheur  pour  certains  cas  :  un  céphalolribe,  un  porte- 
lacs,  un  crochet  à  décapitation  de  Braun,  un  porte-cordon,  un  trocart  pour  la 
ponction  des  membranes,  un  cathéter  mâle,  des  ciseaux  longs,  courbes  sur  le 
plat,  à  pointes  arrondies,  comme,  par  exemple,  les  ciseaux  à  polypes  de  Siebold, 
et  une  pince  à  polypes  courbe. 

8i  l'accoucheur  est  appelé  à  la  campagne,  il  fait  bien  d'emporter  aussi  une 
seringue  à  injections  utérines,  parce  qu'il  ne  peut  pas  toujours  compter,  sous  ce 
rapport,  sur  la  sage-femme. 

En  lait  de  médicament*  l'accoucheur  appelé  au  dehors  doit  emporter,  au 
moins,  dans  des  flacons  bien  bouchés  : 

Du  chloroforme, 

De  la  teinture  d'opium, 

De  la  teinture  de  cannelle, 

Et  de  l'eau  de  Rabel. 

CHAPITRE  PREMIER 

Ut'  CHANGEMENT  ARTIFICIEL  DE  LA  PRÉSENTATION  DU  FUÎTUS,  OU  DE  LA  VERSION 
EN  GÉNÉRAL,  ET  DE  LA  VERSION  SUR  LES  PIEDS  EN  PARTICULIER. 

Définition,  division  de  la  version. 

$  120.  On  appelle  version  l'opération  par  laquelle  la  présentation  du  ftelus 
est  changée  selon  certaines  règles  de  l'art,  dans  le  but,  soit  de  rendre  possible  t 
ou  tout  an  moins  de  faciliter  l'expulsion  spontanée,  soit  de  préparer  l'accouche- 
ment artificiel,  quand  celui-ci  est  indiqué,  mais  ne  peut  être  exécuté  tant  que  le 
fœtus  reste  dans  sa  situation  primitive.  La  version  a  donc  chaque  fois  pour  but 


Digitized  by  Google 


272          ACCOUCHEMENTS  VICIEUX  ET  LEUR  TRAITEMENT  EN  GÉNÉRAL. 

d'améliorer  la  présentation  fœtale;  seulement  cette  amélioration  est  absolue 
dans  le  premier  cas,  et  simplement  relative  dans  le  second. 

§  42!.  Le  procédé  opératoire  varie  avec  les  différentes  circonstances  qui  indi- 
quent la  version.  Quelquefois  on  atteint  le  but  de  l'opération  en  changeant 
simplement  la  position  de  la  parttiriente,  d'autres  fois  en  soutenant  le  bas- 
ventre  d'une  certaine  façon,  et  en  y  pratiquant  certaines  manœuvres  ex- 
ternes; dans  la  majorité  des  cas,  le  procédé  opératoire  consiste  à  introduire  la 
main  dans  la  matrice  et  à  agir  directement  sur  le  corps  du  fœtus  pour  en  changer 
la  présentation. 

Ce  dernier  procédé,  version  du  fœtus  par  manœuvres  internes,  dont  nous 
allons  nous  occuper  d'abord,  peut  évidemment  être  exécuté  de  deux  façons, 
selon  qu'on  modifie  la  présentation  primitive  du  fœtus  en  amenant  au  détroit 
supérieur  son  extrémité  cèphalique,  ou  son  extrémité  pelvienne  :  1°  version 
sur  la  téle;  2°  version  sur  les  fesses,  ou  sur  un  pied,  ou  sur  les  deux  pieds. 

Quelques  auteurs  n'entendent  par  version  que  les  cas  où  l'on  amène  artificiellement 
les  pieds  dans  l'orifice  utérin,  c'est-à-dire  où  l'on  tourne  le  fœtus  après  l'avoir  saisi  par 
les  pieds;  d'autres  la  définissent  ainsi  :  une  opération  par  laquelle  on  change  une  pré- 
sentation vicieuse  du  fœtus  en  une  bonne  présentation.  Ces  définitions  sont  trop  étroites 
et  ne  rendent  pas  dans  toute  son  étendue  le  sens  de  l'expression  qui  nous  occupe.  En 
eflet,  la  première  ne  comprend  qu'uni  des  espèces  de  la  version;  la  seconde  ne  tient 
compte  que  de  certains  cas  de  cette  opération.  D'autres  définitions  sont  au  contraire 
trop  larges,  comme  celles  qui  font  rentrer  dans  la  version  les  modifications  de  l'attitude 
du  fœtus,  par  exemple  le  changement  de  la  présentation  des  fesses  en  présentation 
des  pieds. 

La  version  sur  la  tète  n'est  indiquée  que  par  une  seule  espèce  de  dystocie,  c'est-à- 
dire  quand  l'accouchement  est  reudu  difficile  par  une  présentation  vicieuse  du  fœtus, 
et  encore  n'est-elle  applicable  que  dans  des  cas  isolés;  il  en  est  de  même  de  la  version 
sur  les  fesses;  pour  cette  raison  nous  croyons  utile  de  ne  décrire  ces  deux  opérations 
que  quand  nous  parlerons  du  traitement  des  présentations  vicieuses  (voy.  §  663  et  suiv.); 
tandis  que  nous  traiterons  ici  de  l'espèce  de  version  qui  est  la  plus  usitée  et  qui  est 
nécessaire  dans  plusieurs  espèces  d'accouchements  vicieux,  c'est-à-dire  de  la  version 
sur  un  ou  deux  pieds. 

Veral«a  ur  le*  plrd». 

1.  —  DÉFINITION,  INDICATIONS,  CONDITIONS  DE  LA  VERSION  SUR  LES  PIEDS. 

§  422.  D'après  ce  qui  précède,  voici  en  quoi  consiste  cette  opération  :  l'extré- 
mité pelvienne  ne  se  trouvant  pas  au  détroit  supérieur,  saisir  un  ou  deux  pieds, 
selon  les  règles  de  l'art,  au  moyen  de  la  main  introduite  dans  l'utérus,  et  les 
faire  descendre  à  travers  l'orifice  utérin  et  le  vagin  jusqu'à  ce  que  l'axe  longitu- 
dinal du  fœtus  corresponde  à  l'axe  de  la  matrice. 

Dans  l'antiquité  on  croyait  que  les  présentations  céphaliques  sont  seules  naturelles, 
et  que  toutes  les  autres  sont  contre  nature  et  exigent  absolument  l'intervention  de 
l'art;  partant  de  là,  on  recommandait  d'amener  la  téle  au  détroit  supérieur  toutes  les 
fois  qu'elle  ne  s'y  trouvait  pas  primitivement,  et  dans  ce  but  on  employait  parfois 
les  moyens  les  plus  étranges  et  les  plus  brutaux  (succussion  hippocratique),  le  plus 
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souvent,  selon  toute  probabilité,  sans  en  obtenir  le  résultat  désiré.  La  première  men- 
tion de  la  version  sur  les  pieds  (encore  ne  s'agit-il  que  d'enfants  morts)  se  trouve  dans 
ce  passage  de  Celse  :  «  Le  but  du  médecin  est  de  diriger  l'enfant,  avec  la  main,  de 
manière  qu'il  présente  la  tête,  ou  même  les  pieds  s'il  est  tourné  autrement  >  ;  le  même 
auteur  connaissait  aussi  l'extraction  par  les  pieds,  ainsi  que  le  prouve  cet  autre  pas- 
sage :  «  Lorsque  l'enfant  se  présente  par  les  pieds,  il  n'est  pas  difficile  de  l'extraire; 
en  le  saisissant  par  ces  parties,  on  l'amène  aisément  à  l'aide  des  mains.  »  Philumenos 
(quatre-vingtième  année  de  l'ère  ebrétienne)  recommandait  aussi  la  version  sur  les 
pieds,  notamment  dans  le  cas  de  présentation  vicieuse;  néanmoins  le  souvenir  de  cette 
opération  se  perdit  complètement  dans  les  siècles  suivants,  et  la  version  cépbalique 
resta,  avec  l'embryotoinie,  la  seule  ressource  des  accoucheurs.  —  La  version  sur  les 
pieds  ne  fut  arrachée  à  l'oubli,  et  pour  peu  de  temps  seulement,  que  vers  le  milieu 
du  seizième  siècle.  Lu  homme  d'une  expérience  consommée,  Ambroise  Paré,  fut  le 
premier  qui  parla  de  nouveau  de  cette  opération;  il  la  pratiquait  dans  les  présenta- 
tions céphaliques,  quand  l'accouchement  ne  se  faisait  pas,  et  dans  les  présentations  de 
l'épaule  ;  c'est  à  lui  qu'on  doit  la  première  description  du  manuel  opératoire  de  la 
version  et  de  l'extraction  (  I).  La  rareté  de  cet  écrit  explique  comment  ou  a  pu  attribuer, 
jusque  dans  ces  derniers  temps,  au  chirurgien  P.  Franco  le  mérite  d'avoir  fait  revivre 
la  version  sur  les  pieds,  tandis  que  les  préceptes  obstétricaux  de  ce  dernier  ne  sont 
qu'une  réimpression  textuelle  des  chapilres  de  Paré  (2).  J.  (îuillemeau,  éiève  et  ami 
de  Paré,  introduisit  plus  tard  différentes  améliorations  dans  le  manuel  opératoire;  de 
plus,  il  fut  le  premier  qui  attira  l'attention  sur  les  avantages  de  la  version  dans  les 
bémorrhagies  graves  qui  surviennent  pendant  l'accouchement  (3).  Il  est  vrai  que  cet 
auteur  recommande  encore  la  version  cépbalique  dans  les  présentations  vicieuses 
(p.  288,  194)  ;  pourtant  il  ne  parait  pas  lui  accorder  une  grande  confiance,  et  conseille, 
dès  que  le  cas  semble  difficile,  d'aller  au  plus  tôt  à  la  recherche  des  pieds  (p.  280,  200). 
Du  reste,  il  se  passa  encore  assez  de  temps  avant  l'adoption  générale  de  la  version 
podaiique.  Mauriceau  et  Lamotte contribuèrent  le  plus  à  celte  réforme;  ils  introduisi- 
rent des  améliorations  si  importantes  dans  le  manuel  opératoire,  qu'ils  peuvent  être 
regardés  comme  les  véritables  créateurs  de  cette  opération  bienfaisante.  Tous  les  deux 
se  déclarèrent  neltcvnent  contre  la  version  céphu  ique.  Même  après  que  l'usage  du 
forceps,  en  se  généralisant  peu  à  peu,  eut  permis  d'avoir  moins  souvent  recours  à  la  ' 
version  sur  les  pieds,  celle-ci  ne  cessa  pas  de  recevoir  de  notables  perfectionnements, 
Levret,  Smellie,  Deleurye,  Slein  et  Iloer  ont  attaché  leurs  noms  d'une  laçon  durable 
à  l'étude  des  indications  et  du  manuel  opératoire. 

§  423.  L'indication  de  la  version  sur  les  pieds  est  fournie  par  les  cas  où  l'ac- 
couchement naturel  est  impossible  à  cause  de  la  présentation  vicieuse  du  fœtus 
et  où  la  version  sur  la  téte  ne  peut  être  pratiquée.  Si,  dans  un  cas  pareil,  la 
présentation  défectueuse  constitue  l'unique  obstacle,  si  toutes  les  autres  condi- 
tions sont  favorables  à  la  marche  normale  du  travail,  et  s'il  ne  surgit  aucun 
accident  qui  nécessite  l'accélération  de  l'accouchement,  dans  ce  cas,  une  fois  la 
version  terminée,  l'art  a  complètement  satisfait  aux  exigences  de  la  nature,  et  la 
terminaison  de  l'accouchement  peut  être  abandonnée  à  celle-ci.  En  un  mot, 
l'opération  n'est  alors  qu'un  moyeu  d'améliorer  la  présentation. 

On  est  encore  obligé  de  faire  la  version  quand,  dans  une  présentation  autre 
que  celle  des  pieds  (ainsi,  lors  même  que  la  tète  se  présente),  il  existe  îles  cir- 

(1)  Ambroise  Paré,  Briefve  collection  de  l'administration  analomique  avec  la  manière  de 
conjoindre  les  on  et  d'extraire  les  enfants,  etc.,  du  ventre  de  leur  mere,  etc.  Paris,  1550  (édit. 
Malgaigne,  1840.  t.  II,  p.  648). 

(2)  Franco,  Traité  des  hernies,  etc.  Lyon,  1561,  p.  355  ut  suiv. 

(3)  Guillemcau,  De  ilieureux  accouchement  des  femmes,  paris,  1009.  p.  224  et  luir. 
XAiaM  et  CRKMSIH.  —  Aceouch.  «8 
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constances  qui  indiquent  une  terminaison  rapide  de  l'accouchement  et  que 
cette  terminaison  ne  peut  être  effectuée  ni  par  le  forceps  ni  par  d'autres  moyens 
plus  doux.  La  version  n'est  alors  qu'un  acte  préparatoire  destiné  à  rendre  pos- 
sible une  autre  opération,  l'extraction,  que  la  présentation  primitive  ne  permet- 
tait pas  d'exécuter.  Nous  parlerons  dans  le  troisième  chapitre  des  indications  de 
cette  dernière  opération. 

Jadis  le  nom  de  version  se  donnait  généralement  à  l'opération  par  laquelle  on  va  à 
la  recherche  des  pieds  (qui  ne  sont  pas  en  présentation),  pour  les  attirer  à  travers 
l'orifice  ulérin  et  le  vagin,  et  amener  le  fœtus  au  dehors  les  pieds  en  avant.  On  réu- 
nissait ainsi  deux  manœuvres  tout  à  fait  diflérentes,  sous  la  désignation  commune  de 
version,  parce  que  l'on  avait  l'hahitude  de  ne  presque  jamais  exécuter  la  première  de 
ces  manœuvres,  savoir,  le  changement  de  la  présentation  primitive  en  présentation 
des  pieds,  sans  la  faire  suivre  sur-le-champ  de  la  seconde,  qui  est  l'extraction  par  les 
pieds.  Il  est  vrai  que  l'accoucheuse  Siegmund,  et  plus  tard  Stein  l'ancien,  Aitken  et 
quelques  autres  connaissaient  très  bien  la  différence  qui  existe  entre  la  version  et  l'extrac- 
tion; cependant  ce  n'est  que  grâce  aux  enseignements  de  Deleurye,  et  principalement  de 
Boër,  qu'on  commença,  dans  le  courant  de  ce  siècle,  à  abandonner  le  procédé  ancien, 
et  à  se  contenter  de  faire  la  version  dans  les  présentations  vicieuses,  quand  les  autres 
conditions  étaient  favorables.  Weidmann(l)  et  surtout  Jœrg  (2)  contribuèrent  beaucoup 
à  faire  accepter  généralement  les  préceptes  de  Boër,  dont  l'observation  a  donné,  pour 
la  version,  des  résultats  beaucoup  plus  favorables  en  ce  qui  concerne  la  conservation 
•  les  enfants. 

§4:24.  Pour  que  la  version  puisse  être  effectuée  avec  le  moins  de  danger 
possible  pour  la  mère  et  pour  l'enfant,  les  conditions  suivantes  sont  né- 
cessaires : 

lu  Avant  tout  il  faut  que  l'orifice  utérin  soit  suffisamment  dilaté,  ou  du  moins 
assez  souple  et  extensible  pour  qu'on  puisse  introduire  la  main  dans  l'utérus  sans 
crainte  de  lésion. 

2°  Il  faut  que  le  corps  du  fœtus  soit  mobile,  c'esl-à-dire  que  la  matrice  ne 
soit  pas  trop  fortement  contractée,  de  telle  façon  qu'on  puisse  changer  la  pré- 
sentation fœtale  sans  de  trop  grands  efforts.  Si  la  matrice  est  énergiquement 
contractée  sur  le  fœtus,  comme  on  t'observe  habituellement  quand  la  majeure 
partie  des  eaux  s'est  écoulée  depuis  assez  longtemps,  quand  on  a  déjà  fait  des 
tentatives  infructueuses  de  version,  etc.,  il  est  ou  bien  très  difficile  ou  même  im- 
possible, soit  d'introduire  la  main  dans  l'utérus,  soit,  si  l'on  y  parvient,  de  chan- 
ger la  position  de  l'enfant.  En  pareil  cas  on  ne  doit  pas  procéder  à  l'opération 
tant  qu'on  n'a  pas  mis  fin,  par  des  moyens  appropriés,  à  la  contraction  violente 
de  la  matrice. 

3' Enfin  il  est  nécessaire  que  le  bassin  soit  suffisamment  spacieux;  cela  est 
surtout  désirable  quand  on  ne  pratique  la  version  que  dans  le  but  de  faire  l'ac- 
couchement artificiel. 

(I)  W.  iJm  .nn.  tntwzrf  der  Gehurtshûire,  1808,  p.  187. 
(Si  Jœrg,  Haiulburh,  1*33,"$  433. 
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II.  —  Opération. 
<i.  —  Précautions  et  préparatifs. 

§  425.  La  détermination  du  moment  favorable  pour  pratiquer  la  version  dépend 
tout  à  fait  des  circonstances.  C'est  là  un  point  qui  exige  dans  tous  les  cas  les  plus 
mûres  réflexions,  a  cause  de  son  influence  sur  le  résultat  de  l'opération. 

Si  l'on  entreprend  la  version  pour  cause  de  présentation  vicieuse  et  si  l'œuf 
est  encore  intact,  on  attend  que  l'orifice  soit  suffisamment  dilaté  pour  laisser 
passer  la  main  sans  difficulté  ;  et  si  les  contractions  sont  faibles,  on  temporise 
jusqu'à  ce  que  la  dilatation  soit  complète,  et  la  poche  des  eaux  sur  le  point  de 
se  rompre.  Il  est  bon  de  ne  pas  attendre  plus  longtemps,  parce  qu'il  est  beau- 
coup plus  facile  de  changer  la  présentation  du  fœtus  avant  l'écoulement  des  eaux 
qu'après  la  rupture  de  l'œuf.  Mais,  d'un  autre  côté,  il  faut  éviter  autant  que  pos- 
sible d'opérer  trop  tôt,  c'est-à-dire  avant  la  dilatation  suffisante  de  l'orifice.  En 
effet,  sans  compter  les  dangers  qui  peuvent  résulter  des  tentatives  de  dilatation 
artificielle,  l'on  a  de  bonnes  raisons  pour  craindre,  une  fois  la  version  faite,  que 
les  contractions  ne  se  montrent  moins  efficaces  que  si  l'on  avait,  en  tardant 
davantage,  laissé  à  l'utérus  le  temps  de  développer  sa  puissance  contractile. 
Or  c'est  surtout  à  ce  moment  que  des  douleurs  énergiques  sont  désirables, 
parce  que  c'est  d'elles  que  dépend  principalement  la  terminaison  favorable  du 
travail. 

Si  les  eaux  se  sont  écoulées  prématurément  et  en  grande  quantité,  ou  bien 
s'il  existe  des  complications  dangereuses,  telles  qu'une  hémorrhagie  considérable, 
il  ne  dépend  plus  de  nous,  comme  dans  le  cas  que  nous  venons  d'indiquer,  de 
fixer  le  moment  de  l'opération;  mais  il  faut  que  nous  procédions  sans  retard  à  la 
version,  aussitôt  que  l'orifice  utérin  est  assez  extensible  pour  permettre, 
sans  risque  de  rupture,  la  dilatation  artificielle  nécessaire  à  l'introduction  de  la 
main. 

Dans  les  cas  de  présentation  vicieuse,  quand  la  poche  est  rompue  et  que  l'orifice 
n'est  encore  ni  suffisamment  dilaté  ni  dilatable,  il  faut  nécessairement  remettre  la 
version;  pour  prévenir  autant  que  possible  les  suites  fâcheuses  qui  peuvent  résulter 
de  ce  retard  (écoulement  de  tout  le  liquide  amniotique,  etc.),  on  donne  à  la  femme  une 
position  horizontale,  le  bassin  un  peu  plus  élevé  que  le  reste  du  corps,  on  lui 
recommande  la  plus  grande  tranquillité  et  on  lui  interdit  tout  effort  d'expulsion. 

§  426.  Avant  de  se  préparera  faire  la  version,  on  informe  la  parturienle,  avec 
les  plus  grands  ménagements,  de  la  nécessité  de  l'opération.  La  prudence  exige 
qu'on  fasse  connaître  à  la  famille  quelle  est  la  situation,  et  quels  dangers  l'inter- 
vention de  l'art  peut  entraîner  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

On  s'occupe  alors  de  la  position  à  donner  à  la  femme.  Le  plus  souvent  on  la 
place  en  travers  du  lit.  On  peut  se  servir  à  cet  effet  d'un  lit  ordinaire,  pourvu 
qu'il  soit  assez  élevé  et  placé  contre  un  mur;  on  lui  donne  autant  que  possible 
la  hauteur  d'une  table  ;  la  seule  condition  essentielle  est  que  la  partie  qui  sert 
de  support  à  la  région  sacrée,  vers  le  bord  libre  du  lit,  soit  bien  résistante  et 
horizontale.  La  parluriente,  couverte  de  vêtements  légers  et  commodes,  est  cou- 
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chée  en  travers  du  lit,  le  sacrum  portant  sur  le  bord  antérieur  de  celui-ci,  de 
telle  façon  que  rentrée  du  vagin  soit  facilement  accessible  (Fig.  79).  Les  pieds 
sont  mis  sur  deux  chaises  placées  au-devant  du  lit,  et  maintenus  par  deux  fem- 
mes dont  l'une  est  la  sage-femme,  ou  bien  ils  reposent  sur  les  genoux  des  aides, 
assises  l'une  vis-à-vis  de  l'autre  sur  les  chaises.  Quelques  coussins  disposés  sur 
le  lit,  dans  la  direction  du  mur,  constituent  un  dossier  commode  pour  la  partie 
supérieure  du  corps;  cependant  la  tête  seule  doit  être  un  peu  plus  élevée:  car 


Fig.  Ji)  —  Position  de  la  femme  eu  travers  du  lit,  pour  les  opérations  obstétricales. 


l'expérience  enseigne  que  la  version  est,  en  général,  notablement  facilitée  par 
la  position  horizontale.  Si  l'on  dispose  d'une  troisième  personne,  elle  se  place  à 
côté  de  la  patiente  ou  derrière  elle  pour  la  soutenir.  On  place  par  terre,  immé- 
diatement au-dessous  des  parties  génitales,  un  vase  destiné  à  recevoir  le  liquide 
amniotique,  etc.  —  La  position  de  l'accoucheur  dépend  de  la  hauteur  du  lit.  On 
opère  le  plus  commodément  en  se  mettant  debout,  et  le  moins  commodément  en 
se  tenant  assis.  Si  le  lit  est  trop  bas  (cas  assez  commun  à  la  campagne)  et  si  Ton 
ne  peut  même  l'élever  assez  pour  faire  la  version  eu  s'agenouillant,  on  se  sert 
d'une  table  suffisamment  haute  et  solide,  recouverte  d'une  paillasse. 

Avant  de  commencer  l'opération,  l'on  doit  avoir  sous  la  main  tout  ce  qui 
pourra  devenir  nécessaire  pendant  et  après  la  version,  qu'il  faudra  peut-être 
faire  suivre  de  l'accouchement  artificiel  ;  ainsi,  il  faut  préparer  de  la  graisse 
pure  du  de  l'huile,  des  serviettes,  ce  qui  peut  servira  ranimer  le  fœtus  s'il  naît 
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dans  un  état  de  morl  apparente,  etc. ,  et,  en  fait  d'instruments,  un  porte-lacs,  des 
lacs  (il  est  bon  d'en  avoir  deux,  en  filosellc,  de  couleurs  différentes)  et  un  for- 
ceps. —  Il  est  nécessaire  de  vider  la  vessie  et  le  rectum,  avant  la  version  comme 
avant  toute  opération  tocurgicale. 

Souvent  le  décubitus  latéral  (1res  rarement  la  position  sur  les  genoux  et  les 
coudes)  est  p  référable  au  déeuhitus  dorsal  en  travers  du  lit.  Si  l'on  a  lieu  d'espérer 
que  la  version  se  fera  très  facilement,  lorsque  la  poche  n'est  pas  encore  rompue,  sur- 
tout lorsque  la  femme  est  si  faible  qu'il  faut  lui  faire  faire  aussi  peu  de  mouvements 
que  possible,  on  peut  entreprendre  l'opération  en  laissant  la  patiente  étendue  tout  du 
long  sur  son  lit.  Mais  dans  ce  cas  la  position  de  l'accoucheur  est  toujours  incommode. 
Il  vaut  mieux  employer  alors  la  position  dite  oblique,  qui  suffit,  d'une  manière 
générale,  pour  beaucoup  de  cas  de  versions  (  voy.  §  160).  La  parturiente  couchée  sur  le 
dos  est  rapprochée  autant  que  possible  du  bord  du  lit.  lue  extrémité  inférieure  est 
tirée  hors  du  lit,  placée,  suffisamment  couverte,  sur  une  chaise,  et  au  besoin  fixée 
par  une  aide.  Pour  garantir  la  cuisse  de  la  pression  du  bois  de  lit,  on  glisse  au-dessous 
d'elle  un  coussin  résistant.  La  jambe  restée  dans  le  lit  et  qui  en  longe  exactement  le 
hord,  prend  un  point  d'appui  au  pied  du  lit.  L'accoucheur  se  place  entre  les  cuisses 
de  la  femme. 

Celse  est  le  premier  auteur  qui  mentionne  la  posilion  en  travers  du  lit  pour  l'accou- 
chement artificiel.  On  trouve  des  détails  plus  circonstanciés  sur  ce  sujet  dans  Paré, 
Guillcmeau,  Lamotte,  Capman,  Ph.  Ad.  Bœhmcr,  etc. 

Paré  se  servait  d'un  simple  ruban  pour  fixer  le  pied  du  fœtus  quand  il  n'amenait 
d'abord  qu'une  extrémité  inférieure,  en  faisant  la  version  (voy.  ouvrage  cité,  p.  G2K); 
Guillcmeau  faisait  usage  «  d'un  petit  ruban  avec  un  nœud  coulant  >  (ouvrage  cité,  p.  228). 
Différentes  espèces  de  lacs  ont  été  inventées  par  Walhaum,  Stein,  Pugh,  G.  A.  Fried, 
Raudelocque  et  autres.  — Le  porte-lacs  parait  avoir  été  imaginé  par  Justine  Siegmund; 
des  instruments  analogues  sont  dus  à  Walbaum,  Stein,  G.  A.  Fried,  Pugh,  O.L.  Bang, 
Gerner,  Rosshirt,  Trefurt,  van  Huevel,  Hyernaux,  etc. 

Le  porte-lacs  doit  servir  à  passer  un  lacs  autour  du  pied,  dans  l'intérieur  des  voies 
génitales,  quand  on  ne  peut  pas  amener  la  partie  saisie  au  dehors  de  la  vulve.  Celui 
de  Trefurt  nous  parait  très  utile.  Le  porte-cordon  de  Brauu  (de  Vienne;  peut  égale- 
ment être  employé  comme  porte-lacs.  Nous  rejetons,  au  contraire,  les  pinces  inventées 
par  Bang,  Groning,  Seulen,  Nevermann,  Nyrop.  Lazarewitch,  Rizzoli,  etc.,  tant  pour 
porter  des  lacs  que  pour  saisir  et  amener  les  pieds. 

§427.  Toutes  les  l'ois  qu'on  le  pourra,  on  tâchera  de  se  procurer,  avant  l'opé- 
ration, par  l'exploration  externe  et  interne,  une  connaissance  aussi  exacte  que 
possible  de  la  présentation  et  de  la  position  du  fœtus,  c'est-à-dire  de  la  direc- 
tion de',Ia  téte,  du  siège  et  de  la  face  antérieure  et  postérieure  du  corps.  C'est  du 
résultat  de  cet  examen  que  dépend  en  général  le  choix  de  la  main  à  introduire. 
Si  les  fesses  se  trouvent  du  côté  gauche  de  la  mère,  l'on  se  sert  de  la  main 
droite;  si  elles  sont  à  droite,  de  la  main  gauche.  Lorsque  la  téte  se  présente,  on 
choisit  la  main  dont  la  face  palmaire  est  tournée  vers  le  plan  antérieur  du 
fotus.  —  Tant  que  les  membranes  sont  intactes,  le  choix  de  la  main  est  en  gé- 
néral moins  important  ;  dans  ce  cas,  si  l'on  ne  se  rend  pas  bien  compte  de  la 
position  de  la  partie  qui  se  présente,  on  fait  bien  de  se  servir  de  la  main  qui  est 
la  plus  exercée. 
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h.  —  Manuel  opératoire. 

§  428.  On  peut  distinguer  deux  temps  dans  l'opération  de  la  version  :  1°  in- 
trod  uction  de  la  main  dans  la  matrice  jusqu'aux  pieds  ;  2°  saisie  des  pieds  et  ver- 
sion du  fœtus  en  les  faisant  descendre.  —  Dans  la  description  du  procédé  qui 
va  suivre,  nous  nous  occuperons  d'abord  des  cas  où  la  poche  est  intacte  ou  bien 
rompue  depuis  peu  de  temps,  et  où  la  matrice  n'est  pas  encore  fortement 
contractée. 

§  420.  Introduction  de  la  main  dans  la  matrice  jusqu'aux  pieds  (Fig.  80). 
On  enduit  de  graisse  la  moitié  inférieure  de  l'avahl-bras  et  la  face  dorsale  de  la 


Fie.  80.  —  Version  podalique  (premier  temps). 


main,  puis  on  réunit  les  doigts  en  cône,  et  on  les  introduit  dans  le  vagin  vers  la 
ûn  d'une  douleur,  en  les  faisant  glisser  sur  la  commissure  postérieure  des 
grandes  lèvres,  et  en  leur  imprimant  de  légers  mouvements  de  rotation.  Au  mo- 
ment où  la  partie  la  plus  épaisse  de  la  main  traverse  la  vulve,  son  bord  antérieur 
regarde  les  pubis  ;  à  mesure  qu'elle  pénètre  plus  profondément,  sa  face  dorsale 
se  tourne  vers  la  concavité  du  sacrum.  Si  nous  prescrivons  d'introduire  la  main 
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pendant  une  douleur,  c'est  principalement  parce  que  l'on  peut  alors  profiter  du 
temps  de  repos  suivant  pour  la  porter  dans  l'utérus  et  pour  terminer  la  version. 
Pendant  qu'une  main  s'engage  dans  les  voies  génitales,  l'autre  est  placée  sur  le 
fond  de  la  matrice,  et  sert  autant  à  fixer  cet  organe  qu'à  seconder  les  efforts  de 
la  main  qui  opère.  —  La  femme  doit  être  invitée  à  se  tenir  aussi  tranquille  que 
possible  et  à  ne  pas  faire  d'efforts  d'expulsion. 

Dès  que  la  contraction  utérine  a  complètement  cessé,  la  main,  toujours  dis- 
posée en  cône,  pénètre  à  travers  l'orifice  utérin,  en  continuant  d'exécuter  de 
légers  mouvements  de  rotation  ;  on  tâche,  en  même  temps,  de  se  rendre  un 
compte  tout  à  fait  exact  de  la  position  du  fœtus,  si  on  n'a  pu  y  parvenir  aupa- 
ravant. Arrivée  dans  la  cavité  utérine,  la  main  est  ouverte,  sa  face  dorsale  cor- 
respond à  la  paroi  de  la  matrice  et  sa  face  palmaire  au  plan  antérieur  du 
fœtus.  En  faisant  franchir  à  la  main  le  détroit  supérieur,  il  ne  faut  pas  la  diriger 
sur  la  ligne  médiane,  au-devant  du  promontoire.  Il  est  plus  facile  et  moins  dou- 
loureux de  la  faire  passer  dans  le  voisinage  d'une  symphyse  sacro-iliaque,  à 
droite  ou  à  gauche  de  l'angle  sacro-vertébral,  selon  que  les  pieds  sont  de  l'un  ou 
de  l'autre  côté.  En  môme  temps,  l'accoucheur  incline  un  peu  plus  vers  la  par- 
turiente  l'épaule  qui  correspond  à  la  main  qu'il  a  introduite. 

H-i'30.  Si  la  poche  est  intacte,  on  ne  la  perce  pas  au  niveau  de  l'orifice,  mais 
on  glisse  la  main  jusqu'aux  pieds,  entre  l'œuf  et  la  matrice,  et  on  ne  déchire 
les  membranes,  dans  l'intervalle  de  deux  douleurs,  que  lorsqu'on  sent  les  pieds 
à  travers,  ou  du  moins  lorsque  toute  la  main  est  parvenue  assez  haut  dans  la 
cavité  utérine.  Il  est,  en  général,  assez  facile  d'introduire  la  main  entre  l'utérus 
et  les  membranes,  parce  que  ces  dernières  n'adhèrent  que  faiblement  vers  la 
fin  de  la  gestation.  Cette  manœuvre  a  cela  d'avantageux  que  l'avant-bras,  placé 
dans  le  vagin,  empêche  l'écoulement  brusque  du  liquide  amniotique;  de  sorte 
que,  le  fœtus  restant  très  mobile,  la  version  s'exécute  avec  une  remarquable 
facilité. 

Le  procédé  qui  consiste  à  ne  rompre  l'uMif  qu'après  que  la  main  est  arrivée  dans  ia 
cavité  utérine  a  été  recommandé  d'abord,  à  notre  connaissance,  par  Peu,  dans  le 
passage  où  il  traite  des  hémorrhagies  pendant  l'accouchement  (1).  l'ourlant  la  propo- 
sition de  cet  auteur  ne  fut  guère  prise  en  considération.  Lamotte  la  rejeta  même 
complètement  (2).  Levret  et  Stein  ne  parlent  jamais  que  de  la  rupture  des  membranes 
au  niveau  de  l'oriûcc.  Sinellie,  au  contraire,  recommande  expressément  la  manœuvre 
qui  nous  occupe  et  pense  qu'elle  trouve  notamment  son  application  dans  les  présen- 
tations vicieuses  (3).  Elle  a  été  surtout  connue  grâce  aux  écrits  de  Deleurye  (4)  et  de 
Boër  (5).  Depuis  elle  est  presque  universellement  adoptée. 

Lorsque  les  contractions  s'arrêtent  au  moment  où  l'orifice  est  complètement  dilaté, 
si  en  même  temps  les  membranes  sont  peu  tendues  et  assez  fortes,  on  réussit  quelque- 
fois à  faire  la  version  sans  les  rompre.  Récemment  llùter  a  chaudement  préconisé  ce 
procédé.  Pourtant  les  circonstancesjqui  en  permettent  l'application  se  trouvent  rare- 

(1)  Peu,  Pratique  lies  accouchements,  IG'Ji,  p.  277. 

(2)  Lamotte,  Traité,  etc.,  1721,  obs.  281,  réflexion. 
(3j  Smellie,  Treatise,  1752,  p. 

(4)  Deleurye,  Traité  des  accouchement*,  1770,  g  091. 

(5)  Boër,  Sieben  Bûcher,  1834,  p.  280,  note  elpassim. 
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ment  réunies.  Nous  ne  nous  rappelons  qu'un  cas  dans  lequel  nous  ayons  pu  l'exécuter  : 
il  s'agit  d'un  fœtus  très  volumiueux  qui  se  présentait  par  l'épaule;  la  poche  des  eaux 
arrivait  à  la  vulve;  nous  fîmes  la  version  sans  rompre  les  membranes  et  nous  abandon- 
nâmes l'accouchement  à  la  nature. 

§431.  S'il  est  nécessaire  de  faire  la  dilatation  artificielle  de  V orifice  pour 
pouvoir  y  introduire  la  main,  on  procède  de  la  façon  suivante  :  dans  l'intervalle 
de  deux  douleurs,  on  introduit,  suivant  le  degré  de  dilatation  de  l'orifice,  deux 
doigts,  puis  le  troisième,  puis  le  quatrième,  tout  en  faisant  de  légers  mouvements 
de  rotation,  et  l'on  écarte  graduellement  les  doigts,  jusqu'à  ce  qu'on  sente  que 
l'orifice  est  suffisamment  préparé  pour  le  passage  du  reste  de  la  main.  Il  faut 
exécuter  cette  manœuvre  avec  beaucoup  de  précaution  et  de  ménagements,  et 
n'y  recourir,  en  général,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  que  dans  un  cas  d'urgence, 
c'est-à-dire  quand  les  dangers  qui  résultent  de  la  dilatation  artificielle  pèsent 
moins  dans  la  balance  que  les  circonstances  graves  et  pressantes  qui  indiquent 
la  version  avant  que  le  col  soit  suffisamment  dilaté  ou  dilatable.  —  Lorsqu'une 
partie  volumineuse  de  l'enfant,  comme  la  tète,  se  trouve  au  détroit  supérieur  et 
gène  l'introduction  de  la  main  dans  l'orifice,  on  la  repousse,  avec  précaution  et 
sans  violence,  vers  le  côté  opposé  à  celui  par  lequel  pénètre  la  main;  en  même 
temps,  la  main  appliquée  sur  le  ventre  comprime  doucement  la  matrice  en  sens 
contraire,  pour  la  garantir  des  effets  de  la  pression  à  laquelle  l'expose  le  refoule- 
ment de  la  partie  fœtale  (Fig.  80). 

Pour  faire  la  dilatation  artificielle  de  l'orilice,  dans  les  cas  difficiles,  Osiander(l)  sa 
servait,  au  lieu  des  doigts,  de  son  dilatateur  en  acier.  Carus,  Busch,  etc.  ont  imaginé 
de  semblables  dilatateurs.  Mais  aujourd'hui  l'usage  de  ces  instruments  est  rejeté  avec 
raison  (2).  Par  contre,  i!  est  parfois  utile,  en  pareil  cas,  de  faire  usage  de  la  colpeurysc, 
c'est-à-dire  d'introduire  dans  le  vagin  une  vessie  de  caoutchouc  remplie  d'eau  et  laissée 
en  place  jusqu'à  ce  qu'il  se  déclare  des  douleurs  expulsives,  indices  certains  de  la 
dilatation  suffisante  de  l'orifice. 

§  432.  Pendant  que  la  main  chemine  dans  la  direction  des  pieds,  il  faut  avoir 
soin  de  ménager,  autant  que  possible,  la  matrice,  et  se  garder,  en  même  temps, 
d'exercer  une  pression  trop  forle  sur  le  ventre  du  fœtus  et  sur  le  cordon.  S'il 
survient  une  douleur  pendant  qu'on  est  à  la  recherche  des  pieds,  il  faut  que  la 
main  reste  au  repos  jusqu'à  ce  que  la  contraction  ait  cessé;  mais  on  ne  doit  pas 
la  retirer,  parce  qu'on  sacrifierait  ainsi  un  avantage  acquis.  11  est  inutile  de  dire 
que  la  patiente  ne  doit  pas  faire  d'efforts  d'expulsion.  —  On  peut  arriver  aux 
pieds  par  deux  procédés  différents.  Ou  bien  on  fait  passer  la  main  sur  le  plan 
antérieur  du  fœtus,  ou  bien  on  la  glisse  successivement  le  long  du  plan  latéral 
des  fesses,  des  cuisses,  et  l'on  atteint  enfin  les  pieds.  Si  la  poche  n'est  pas 
rompue  et  si  l'on  connait  la  position  du  fœtus,  on  choisit  le  premier  procédé, 
qui  mène  au  but  par  le  chemin  le  plus  court,  est  moins  douloureux  pour  la 
femme,  empêche  mieux  l'écoulement  du  liquide  amniotique,  et  permet  de  saisir 

(1)  Osiandcr  (V.  B.),  Handbudi,  t.  Il,  1821.  p.  310,  330,  n*  22. 

(2)  Voy.  Stcin  (neveu),  Uhre  der  Geburtshulfe,  t.  II,  1829,  p.  231.  —  F.  G.  rotlhoff.  De 
orificio  uteri  in  versione  fœtus  vi  mechanica  non  nui  scite  cauteque  dilalatulo.  Marburg,  1812, 
ilt-8. 
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plus  facilement  les  deux  pieds.  Au  contraire,  on  se  sert  du  second  procédé, 
quoiqu'il  soit  plus  compliqué,  quand  les  eaux  se  sont  écoulées  et  que  la  position 
du  fœtus  est  douteuse.  Toutefois  il  n'est  applicable  que  lorsque  l'utérus  n'est 
que  modérément  contracté. 

§  433.  Saisie  des  pieds  et  version  du  fœtus  en  les  faisant  descendre  (Fig.  81). 
Si  l'on  a  atteint  les  pieds,  la  meilleure  manière  de  les  saisir  consiste  à  placer 


le  médius  entre  eux,  au-dessus  des  malléoles,  et  à  les  embrasser  avec  les 
autres  doigts.  Mais  on  ne  réussit  à  le  faire  que  quand  il  y  a  assez  de  place  dans 
la  matrice;  après  l'écoulement  des  eaux,  il  faut  bien  se  contenter  de  saisir  les 
pieds,  ou  même  un  seul  pied,  n'importe  de  quelle  Façon.  Une  pression  exercée 
avec  la  main  qui  est  placée  sur  le  ventre  rapproche  les  pieds  de  la  main  qui 
opère  et  peut,  de  la  sorte,  en  faciliter  la  saisie  dans  les  cas  difliciles.  En  saisissant 
les  pieds,  il  faut  se  garder  de  prendre,  en  même  temps,  le  cordon  ou  les  mem- 
branes, et  de  confondre  les  mains  avec  les  pieds. 

On  fait  descendre  avec  précaution  le  pied  saisi  (ou  les  deux  pieds)  le  long  de 
la  face  antérieure  du  fœtus  (Fig.  81),  puis  à  travers  l'orifice  utérin  et  le  vagin, 
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jusqu'au-devant  des  parties  génitales  externes.  Le  changement  de  présentation 
qu'on  avait  en  vue  n'est  effectué  que  lorsque  les  hanches  se  trouvent  à  l'entrée 
du  bassin. 

Souvent  il  est  avantageux  de  saisir,  au  lieu  du  pied,  la  cuisse  ou  hrégion  du  genou. 
Un  accoucheur  expérimenté,  Simon  Thomas ,  de  tayde,  préconise  surtout  la  version  sur 
le  genou,  à  laquelle  il  reconnaît  les  avantages  snivants:  1°  dans  tous  les  cas  où  la 
matrice  n'est  pas  trop  fortement  contractée  sur  le  fœtus,  quelle  que  soit  la  présenta- 
tion, on  arrive  plus  tôt  au  genou  qu'au  pied;  2°  souvent  on  connaît  d'avance,  avec 
beaucoup  plus  de  certitude,  la  position  du  genou  que  celle  du  pied  ;  3"  dans  chaque 
version  pelvienne,  la  force  qui  opère  le  changement  de  présentation  du  fœtus  agit  plus 
avantageusement  sur  le  genou  que  si  l'on  voulait  tirer  sur  le  pied,  et,  de  plus,  on  peut 
déployer  plus  aisément,  et  avec  moins  de  danger  pour  le  fœtus,  le  degré  de  force 
indispensable  dans  les  cas  de  version  difficile. 

§  434.  Si  l'on  fait  la  version  à  cause  d'un  accident  grave  qui  nécessite  l'ex- 
traction rapide  du  fœtus,  on  cherche,  autant  que  possible,  à  saisir  les  deux  pieds. 
On  y  réussit  plutôt  avant  l'écoulement  des  eaux  qu'après  la  rupture  de  la  poche, 
surtout  si  elle  a  eu  lieu  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long.  En  pareil  cas,  s'il 
est  trop  difficile  de  saisir  les  deux  pieds,  on  fait  mieux  de  chercher  à  pratiquer 
la  version  en  n'en  amenant  qu'un  seul. 

■  Au  contraire,  lorsque  l'opération  n'est  faite  que  dans  le  but  d'améliorer  une 
présentation  vicieuse,  il  est  bon  de  ne  faire  descendre  qu'un  pied,  quand  bien 
même  on  pourrait  les  saisir  tous  les  deux,  pourvu  toutefois  que  toutes  les  autres 
conditions  soient  normales.  En  effet,  si  un  membre  inférieur  reste  appliqué  sur 
le  ventre  du  fœtus,  le  volume  de  l'extrémité  pelvienne  en  est  augmenté;  il  s'en- 
suit que  cette  partie  traverse  plus  lentement  les  voies  génitales  et  prépare  d'autant 
mieux  le  dégagement  rapide  de  la  tôle  (comp.  §  306). 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  si  la  version  du  fœtus  ne  s'effectue  pas,  c'est-à-dire 
si  le  pied,  après  avoir  commencé  à  descendre,  cesse  d'obéir  à  la  traction  qu'on 
exerce  sur  lui  (par  exemple  parce  que  l'autre  pied  le  croise),  il  faut  placer  sur 
le  premier  un  lacs,  introduire  la  main  le  long  de  la  face  interne  du  membre 
inférieur  correspondant  et  chercher  à  dégager  l'autre  pied.  Quelquefois  il  suffit 
d'améliorer  la  position  de  la  jambe  restée  dans  la  matrice.  Pourtant  ce  n'est  pas 
toujours  un  obstacle  mécanique  qui  entrave  la  version  du  fœtus;  fréquemment 
la  difficulté  provient  d'une  contraction  vicieuse  de  la  matrice,  provoquée  par  les 
manœuvres,  et  qui  cesse  souvent  pour  peu  qu'on  suspende  l'opération. 

C'est  Portai  qui  a  démontré  le  premier,  contrairement  à  l'opinion  universellement 
répandue  à  son  époque,  que  l'on  peut  faire  la  version  en  ne  tirant  que  sur  un  pied.  Il 
rejette  l'introduction  répétée  de  la  main  dans  le  but  de  dégager  le  second  pied, 
comme  une  pratique  douloureuse  pour  la  mère  et  dangereuse  pour  l'enfant  (l).Lamotte 
dit  aussi  qu'il  a  réussi  à  pratiquer  la  version  par  un  pied,  dans  la  grande  majorité  des 
cas  où  il  a  essayé  de  le  faire;  pourtant  il  ajoute  :  «  Loin  de  donner  ce  procédé  pour 
règle,  quoiqu'il  m'ait  bien  réussi,  je  ne  le  fais  jamais  que  quand  j'y  suis  absolument 
forcé.  »  11  engage  aussi  notamment  les  accoucheurs  qui  débutent,  à  dégager  autant  que 
possible  les  deux  pieds  (2).  —  C'est  Puzos(3)  qui,  le  premier,  a  conseillé,  sans  aucune 

(1)  Portai,  Pratique  des  accouchements,  1685,  p.  33,  59. 

(2)  De  Lamolle,  1711,  p.  5I«J  et  passim. 

(3)  Piuos,  17:>3,  p.  18.".. 
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restriction,  de  ne  jamais  faire  descendre  qu'un  pied,  en  exposant  parfaitement  les  motifs 
qui  militent  en  faveur  de  son  procédé.  Les  avantages  que  la  présentation  dite  incom- 
plète des  pieds  (demi-présentation  des  fesses  de  quelques  auteurs)  offre,  en  comparaison 
delà  présentation  dite  complète  des  pieds,  au  point  de  vue  de  la  conservation  de  I  -niant, 
ont  décidé  un  grand  nombre  d'accoucheurs  renommés  à  établir  de  nouveau  comme 
règle  le  précepte  de  Puzos.  Parmi  eux,  nous  citerons  surtout  Joerg,  Wigand,  Hoffmann, 
Rosshirt,  Trefurt,  en  Allemagne  ;  Th.  Radford  et  Simpson  en  Angleterre.  Hoffmann, 
notamment,  a  publié  un  excellent  écrit,  dans  lequel  il  cherche  a  démontrer,  en  se 
basant  sur  des  observations  nombreuses,  que  dans  tous  les  cas  de  version  et  d'extrac- 
tion, soit  qu'on  ait  lieu  d'exécuter  l'une  ou  l'autre  de  ces  opérations  isolément,  soit  que 
la  seconde  doive  suivre  la  première,  il  est  toujours  préférable  de  rechercher  et  de 
saisir  un  seul  pied  et  de  s'en  servir  pour  amener  le  fœtus  au  dehors.  11  prétend  que  ce 
procédé  est  dans  tous  les  cas,  et  sans  restriction  aucune,  d'une  exécution  plus  facile 
et  plus  rapide,  bien  moins  douloureux  pour  la  mère,  plus  en  rapport  avec  la  confor- 
mation des  voies  génitales,  et  surtout  bien  moins  dangereux  pour  la  vie  de  l'enfant, 
que  celui  qui  consiste  à  saisir  les  deux  pieds  et  à  s'en  servir  pour  faire  l'extraction  (1  ). 
Trefurt,  qui  a  traité  cette  question  avec  beaucoup  de  développements,  s'exprime  ainsi: 
c  Soit  qu'on  ne  fasse  la  version  que  pour  corriger  une  présentation  vicieuse,  soitqu'elle 
ait  pour  but  de  préparer  l'extraction,  il  faudrait  toujours  poser  comme  règle  générale 
de  se  contenter  d'un  seul  pied,  et  de  ne  se  décider  à  rechercher  l'autre  que  quand  ou 
ne  peut  pas  retourner  le  fœtus  en  tirant  sur  celui  qu'on  a  amené  d'abord  (2).  —  La 
plupart  des  accoucheurs  modernes  sont  d'accord  sur  ce  point,  mais  cet  accord  cesse 
quand  il  s'agit  de  décider  s'il  faut  saisir  le  pied  le  plus  rapproché,  c'est-à-dire  celui 
qui  est  situé  plus  bas,  ou  bien  le  pied  supérieur,  qui  est  le  plus  éloigné  des  deux.  Quel- 
ques auteurs,  tels  que  Rœderer,  Jœrg,  etc.,  enseignent  qu'il  faut  saisir  le  pied  supérieur, 
parce  que  ce  serait  le  meilleur  moyen  de  produire  la  rotation  complète  du  fœtus  autour 
de  son  axe,  et  Simpson  va  jusqu'à  prétendre  que  c'est  là  le  secret  pour  faire  la  version' 
aisément  et  rapidement  dansjles  cas  difficiles.  D'autres,  au  contraire,  tels  que  J.  deHoorn, 
Deleurye,  Betschler,  Kilian,  Trefurt,  Lumpe,  Scanzoni,  Martin,  Linge,  conseillent  de 
saisir  et  d'attirer  le  pied  le  plus  rapproché.  Nous  nous  rangeons  à  cette  dernière  opi- 
nion :  «  Nous  faisons  observer  expressément,  dit  Kilian,  que  lorsqu'on  saisit  dans  la 
cavité  utérine  le  pied  inférieur,  qui  est,  du  reste,  en  général  le  plus  facile  à  pren- 
dre, non-seulement  ou  fait  plus  aisément  la  version,  'mais  encore  on  a  le  plus  sou- 
vent ce  grand  avantage  qu'au  moment  «le  l'extraction  ce  pied  devient  antérieur,  c'est- 
à-dire  qu'il  se  place  derrière  la  symphyse  pubienne  (3).  Dans  ce  cas,  l'extraction  est 
beaucoup  plus  facile  que  quand  l'extrémité  sur  laquelle  ou  tire  est  celle  qui  se  trouve 
en  arrière,  c'est-à-dire  quand  elle  s'est  dégagée  au-devant  du  périnée.  »  —  Nous 
ajouterons  que  lorsque  la  jambe  antérieure  est  descendue,  la  marche  du  travail  est  plus 
conforme  au  mécanisme  naturel,  puisqu  alors  la  hanche  antérieure  du  fœtus  est  la  plus 
basse,  et  que  les  hanches  traversent  le  canal  génital  dans  une  attitude  inclinée  et  dans 
une  direction  oblique. — Pour  la  même  raison,  c'est-à-dire  pour  que  le  pied  amené  au 
dehors  corresponde  à  la  partie  antérieure  du  bassin,  il  paraît  utile,  dans  les  cas  où  le 
tronc  se  présente  avec  le  dos  en  arrière,  de  saisir  le  pied  supérieur,  ainsi  que  le 
recommandent  Hohl,  Jœrg,  Simpson,  Gusserow,  Krisleller,  etc. 

§  435.  Le  changement  de  la  présentation  [primitive  en  présentation  des  pieds 
se  fait,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  d'autant  plus  facilement  qu'il  reste  plus 
de  liquide  amniotique  et  que  la  matrice  est  moins  disposée  à  se  contracter.  Il 

(1)  A.  Hoffmann,  Die  unvollkommene  Fussgeburt ,  fine  praktùsche  gcburtshûlfliclie  Abhamt- 
lung.  Berlin,  1829. 

(2)  Trefurt,  Abhandlungen  und  Erfahrungen  aus  dem  Gebiete  der  Geburtshulfe,  etc.  Guttin- 
gen,  18 H. 

(3)  Kilian,  Operative  Geburtshulfe,  1819,  t.  II,  p.  35G. 
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suffit  alors  de  tirer  sur  les  pieds  pour  produire  le  changement  de  la  présentation 
(version  brusquée  des  auteurs  français).  Mais  cette  opération  n'est  si  facile 
à  exécuter  que  lorsqu'on  l'entreprend  au  moment  favorable.  Il  en  est  tout  au- 
trement, en  général,  si  Ton  ne  peut  y  procéder  que  quelque  temps  après  que 
la  majeure  partie  des  eaux  s'est  écoulée,  quand  la  matrice  se  trouve  dans  un 
état  de  contraction  énergique  et  continue,  et  que  la  partie  qui  se  présente  est 
fortement  pressée  contre  l'entrée  du  bassin,  etc.,  en  un  mot,  dans  les  cas  de 
version  difficile  auxquels  se  rapportent  les  règles  de  traitement  que  nous  allons 
énoncer. 

Les  cas  de  version  dite  difficile  ou  négligée  ne  se  présentent  que  rarement  dans  les 
Maternités,  où  l'on  peut,  en  général,  observer  soigneusement  les  accouchements  dès  le 
début;  ils  sont  d'autant  plus  fréquents  dans  la  pratique  privée,  notamment  à  la  cam- 
pagne. Dans  les  cas  de  ce  genre,  au  moment  de  procéder  ù  la  version,  on  trouve  pres- 
que toujours  les  eaux  écoulées,  ou  bien  parce  que  la  sage-femme  n'a  pas  reconnu  assez 
tôt  la  nécessité  de  l'opération,  ou  bien  parce  qu'elle  s'est  trop  fiée  à  la  nature  ou  à  sa 
propre  habileté,  ou  bien  encore  parce  que  l'accoucheur,  qui  demeure  trop  loin,  n'a  pas 
pu  se  trouver  assez  tôt  sur  les  lieux.  Alors  l'opération  est  souvent  très  difficile,  quand 
bien  môme  le  cas  n'a  pas  encore  été  aggravé  par  des  manœuvres  mal  entendues, 
comme  il  n'arrive  que  trop  souvent. 


a.  —  Manière  de  procéder  dans  les  cas  où  la  version  rencontre  des  difficultés 

particulières. 

S  430.  Après  la  rupture  de  la  poche,  la  matrice  se  contracte  sur  le  fœtus  à 
mesure  que  les  eaux  s'écoulent,  et  l'embrasse  de  plus  en  plus  en  se  moulant  sur 
lui  pour  ainsi  dire.  Cette  application  intimide  la  matrice  sur  le  corps  du  fœtus 
est  la  conséquence  naturelle  de  l'effort  qu'elle  fait  pour  se  débarrasser  de  son 
contenu  par  des  contractions  régulières,  qui  agissent  dans  le  sens  de  son  axe 
longitudinal.  A  mesure  qu'augmente  cette  contraction,  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
avec  la  stricture  pathologique  de  l'utérus  dont  il  sera  question  tout  à  l'heure,  il 
devient  de  plus  en  plus  difficile  de  terminer  la  version  d'une  façon  favorable. 
Les  antispasmodiques  ne  rendent  aucun  service  contre  cet  étal;  il  faut  plutôt 
chercher  à  arriver  au  but  en  usant  de  patience  et  en  n'agissant  que  lentement 
et  graduellement;  bref,  il  ne  faut  pas  vouloir  forcer  l'obstacle  tout  d'un  coup  par 
un  effort  violent.  «  Les  matrices  et  les  femmes  ne  doivent  pas  être  prises  d'as- 
saut», dit  fort  bien  un  accoucheur  expérimenté,  Blnndell;  souvent,  en  faisant 
mettre  la  femme  sur  le  côté,  on  pourra  encore  réussir  à  exécuter  ce  qui  parais- 
sait impossible  tant  qu'elle  était  couchée  sur  le  dos.  Si  la  version  n'est  pas 
praticable  malgré  ce  changement  de  position,  il  faut  faire  des  injections  émol- 
lientes  dans  le  vagin  et  dans  la  malrice,  donner  un  bain  chaud/et  ouvrir  la  veine 
quand  la  femme  est  pléthorique. 

Denmansait  très  bien  distinguer  d'avec  la  contraction  pathologique  ou  spasmodique 
de  la  matrice  cette  sorte  de  contraction  permanente  qni  se  déclare  après  la  rupture  de 
la  poche  des  eaux  cl  qui  persiste  dans  l'intervalle  des  douleurs.  Il  la  regarde  comme 
tout  à  fait  physiologique  et  comme  résultant  c  de  cette  disposition  inhérente  à  la  ma- 
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trice,  par  laquelle  elle  fait  des  efforts  pour  reprendre  sa  forme  et  sa  situation  primi- 
tives, quand  une  cause  quelconque  de  distension  est  enlevée  (1).  > 

Les  injections  émollientes  peuvent  être  faites  avec  de  l'eau  chaude,  du  lait,  de  la 
décoction  de  graine  de  lin,  de  gruau,  d'avoine,  etc.;  on  les  pratique  en  introduisant  l'ex- 
trémité olivaire  de  la  canule  aussi  haut  que  possihle  à  côté  de  la  partie  fœtale;  pour 
empécher  que  le  liquide  injecté  ne  s'écoule  aussitôt  de  la  cavité  utérine,  il  faut  faire 
soulever  la  région  sacrée  et  abaisser  la  partie  supérieure  du  corps,  à  l'exception  de  la 
téte. 

§  437.  La  version  rencontre  des  difficultés  bien  plus  considérables  quand  le 
resserrement  de  la  matrice  autour  du  fœtus  est  dû  à  Y  inflammation  ou  au  spasme 
de  cet  organe  ;  cet  état  se  développe  notamment  dans  les  présentations  vicieuses, 
quand  on  a  laissé  passer  le  moment  favorable  pour  intervenir,  ou  quand  on  a 
institué  un  traitement  tout  à  fait  contraire.  En  pareil  cas  l'on  ne  peut  songer  à 
opérer  avant  d'avoir  mis  fin  à  la  constriction  pathologique  de  l'utérus.  Les  moyens 
à  employer  dans  ce  but  sont  indiqués  par  l'état  général  de  la  femme  et  par  les 
résultats  de  l'exploration. 

§438.  Le  plus  souvent  il  existe  une  irritation  inflammatoire  caractérisée 
par  l'agitation  et  les  terreurs  de  la  femme  qui  demande  instamment  qu'on  la 
soulage,  la  rougeur  de  la  face,  la  sécheresse  et  la  chaleur  de  la  peau,  l'accélé- 
ration, la  dureté  et  la  petitesse  du  pouls,  une  soit  ardente;  en  même  temps,  la 
matrice  est  sensible  à  la  moindre  pression  dans  toute  son  étendue,  ou  seulement 
à  certains  endroits:  les  bords  de  l'orifice  sont  tuméûés  et  douloureux,  le  vagin 
est  chaud  et  sec,  et  la  partie  fœtale  est  le  plus  souvent  fortement  serrée  contre 
l'entrée  du  bassin  ;  —  en  pareille  circonstance,  une  copieuse  saignée  et,  en  géné- 
ral, un  traitement  antiphlogistique  énergique  constituent  la  meilleure  médication. 
Dans  les  cas  les  plus  difficiles,  quand  toutes  les  tentatives  antérieures  de  version 
sont  restées  infructueuses,  on  ne  parvient  souvent  à  exécuter  l'opération  qu'au 
moment  où  la  saignée  a  déterminé  une  syncope. 

§  439.  D'autres  fois  la  contraction  excessive  de  la  matrice  est  due  à  un  état 
spasmodifiuc ;  alors,  ou  bien  l'organe  embrasse  étroitement  de  toutes  parts  le 
corps  du  fœtus  (tétanos  utérin),  ou  bien  il  ne  se  resserre  sur  lui  qu'en  un  seul 
point,  le  plus  souvent  an  niveau  de  l'orifice  interne  (slricture  utérine);  ces  cas 
sont  plus  rares,  mais  encore  plus  graves  que  les  précédents.  D'ordinaire  la  par- 
turiente  est  pâle,  la  peau  est  sèche  et  froide,  le  pouls  concentré,  petit  et  irré- 
gulier; l'utérus,  tout  en  s'appliquanl  si  exactement  sur  le  fœtus  qu'on  peut 
reconnaître  distinctement  par  la  palpation  les  contours  de  ce  dernier,  est  pour- 
tant moins  douloureux  à  la  pression  que  dans  le  cas  précédent;  le  vagin  est  sec, 
l'orifice  utérin  est  contracté,  tendu  et  douloureux;  habituellement,  la  partie 
fœtale  n'est  pas  aussi  solidement  fixée  au  détroit  supérieur.  On  combat  cet  état 
par  les  bains  chauds,  les  fomentations  chaudes  sur  le  bas-ventre,  et  par  les 
antispasmodiques,  parmi  lesquels  aucun  n'est  aussi  efficace  que  l'opium  admi- 
nistré en  quelques  doses  assez  fortes,  à  intervalles  rapprochés.  On  tire  encore 

(I;  Denman,  Introduction  to  the  practicc  of  Midwifery,  vol.  II,  4*  édit.,  p.  242  et  suiv. 
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de  bons  effets  des  lavements  de  camomille  ou  de  valériane  additionnés  de  tein- 
ture d'opium.  On  a  recommandé  en  outre  la  valériane,  la  liqueur  de  corne  de 
cerf  succinée,  le  castoréum,  la  teinture  d'ambre  au  musc  (dont  l'action  serait 
spécifique,  d'après  Busch)  et  les  onclions  d'onguent  de  belladone  sur  l'abdomen 
(1  gramme  d'extrait  sur  30  grammes  de  graisse),  etc.;  tout  récemment  on  a 
vanté  par-dessus  tout  les  inhalations  de  chloroforme  jusqu'à  effet  narcotique. 
Quand  le  spasme  est  compliqué  d'irritation  inflammatoire,  la  saignée  est  quelque- 
fois indispensable.  On  fait  des  injections  vaginales  avec  de  l'huile  ou  avec  des 
médicaments  mucilagineux  ou  antispasmodiques,  ou  bien  on  introduit  dans  le 
vagin  une  éponge  imbibée  d'un  de  ces  liquides.  Pendant  qu'on  emploie  ces 
moyens  avec  énergie  et  persévérance,  on  explore  de  temps  en  temps,  pour  pra- 
tiquer la  version  sans  délai,  dès  que  le  spasme  vient  à  céder.- 

Il  appartient  à  des  observations  ultérieures  de  décider  si  le  narcotisnie  produit  par 
les  inhalations  d'éther  ou  de  chloroforme  est  d'une  grande  utilité  dans  les  cas  de  ver- 
sions difficiles,  et  notamment  si  les  avantages  que  l'opérateur  peut  en  retirer  ne  sont 
pas  contre-balancés  par  les  dangers  que  l'anesthésie  artificielle  peut  entraîner  pour  la 
parturiente  dans  les  circonstances  qui  nous  occupent,  c'est-à-dire  après  un  travail  pro- 
longé, quand  il  existe  une  constriction  inflammatoire  ou  spasmodique  de  l'utérus,  etc. 
Avant  tout,  il  nous  parait  indispensable  qu'on  se  décide  à  livrer  à  la  publicité  non-seu- 
lement les  résultats  heureux,  mais  encore  ceux  qui  sont  douteux  ou  défavorables.  —  Il 
faut  dire  que  dans  ces  derniers  temps  les  observations  favorables  s'accumulent  de  plus 
en  plus,  si  bien  que  Lumpe  (I)  déclare  que  le  sommeil  chloroformiquc  est,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  un  remède  souverain,  dont  les  effets  seraient  tellement  prompts,  sûrs 
et  décisifs,  qu'il  faudrait  ériger  en  règle  rigoureuse  l'emploi  (prudent)  des  inhalations 
de  chloroforme  dans  le  tétanos  utérin.  De  même  Chiari,  Braun  et  Spaith(2)  trouvent 
que  le  sommeil  chloroformiquc  rend  des  services  si  signalés,  à  de  rares  exceptions  près, 
contre  le  tétanos  utérin,  qu'il  devient  tout  à  fait  inutile  de  faire  usage  d'aucun  autre 
remède.  Au  contraire,  Chailly-llonoré,  qui  d'ailleurs  recommande  les  inhalations  de 
chloroforme  dans  plus  d'une  circonstance,  déclare  que  l'on  ne  peut  pas  compter  sur 
l'anesthésie  pour  faciliter  la  version,  quand  celle-ci  est  entravée  par  la  contraction  de 
la  matrice  (3).  Credé  et  d'autres  ont  également  observé,  pendant  le  sommeil  chlorofor- 
mique  le  plus  profond,  des  contractions  énergiques  de  l'utérus,  fortifiées  encore  par 
des  efforts  d'expulsion,  de  sorte  que  l'exécution  de  la  version  rencontrait  les  plus 
grandes  difficultés  (4). 

§  440.  Pour  ce  qui  regarde  le  manuel  opératoire  lui-même,  nous  ferons  re- 
marquer d'abord  que  la  position  sur  les  genoux  et  sur  les  coudes  présente  de 
grands  avantages  sur  le  décubitus  dorsal,  dans  tous  les  cas  où  les  eaux  se  sont 
écoulées  depuis  longtemps,  où  la  partie  fœtale  est  fortement  engagée  dans  le 
détroit  supérieur  et  où  les  pieds  appliqués  contre  la  paroi  antérieure  de  la  ma- 
trice sont,  pour  cette  raison,  difficiles  à  saisir.  Voici  comment  l'on  procède  :  on 
étend  sur  le  plancher  un  tapis  ou  un  matelas  ;  la  parturiente  s'y  agenouille,  le 
haut  du  corps  appuyé  sur  les  coudes;  ou  bien  elle  se  met  à  genoux  sur  deux 

(1)  Lumoe,  Compendium,  1854,  p.  131. 

(ij  Cbiiri,  Rraun  et  Spath,  Ktinik  der  Gehurtskunde ,  1855,  lit.  1,  p.  64. 

(3)  Chailly-Honoré,  Des  cas  ou  les  inspirations  d'éther  et  de  chloroforme  peuvent  être  em- 
ployées dans  l'art  des  accouchements  et  de  ceux  qui  s'opposent  a  leur  usage  (Bulletin  de  thera- 
peutique.  Pari»,  I8.>t,  l.  XLIV,  p.  350). 

(4)  Voy.  Crédé,  Bericht,  etc.  (Annalen  der  Charité  *u  Berlin,  7*  année,  fasc.  3). 
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chaises  placées  devant  le  lit  et  rapprochées  Tune  de  l'autre,  et  appuie  ses  cou- 
des sur  le  lit.  Dans  le  premier  cas,  l'accoucheur  se  met  à  genoux  pour  faire  la 
version;  dans  le  second,  il  se  tient  debout  à  côté  de  la  patiente,  sa  main  libre 
est  appliquée  sur  le  ventre  pour  y  exercer  les  pressions  appropriées.  Lorsque  le 
changement  de  la  présentation  fœtale  est  effectué,  on  fait  reprendre  à  la  femme 
la  position  ordinaire.  —  Dans  les  cas  difficiles  où  le  ventre  est  fortement  en  be- 
sace, où  les  pieds  du  fœtus  sont  dirigés  vers  la  paroi  antérieure  de  la  matrice,  etc., 
le  décubittts  sur  l'un  ou  sur  l'autre  côté  offre  des  avantages  analogues  à  ceux  de 
la  position  sur  les  genoux  et  sur  les  coudes  ;  il  est  même  préférable,  en  ce  sens 
qu'il  est  supporté  par  les  femmes  les  plus  débilitées.  On  place  la  parturienlesur 
le  côté  où  se  trouvent  les  pieds;  on  rapproche  ses  fesses  autant  que  possible  du 
bord  libre  du  lit,  on  lui/ait  pencher  le  haut  du  corps  en  avant,  les  jambes  fléchies 
sur  les  cuisses  et  celles-ci  sur  le  tronc;  un  coussin  est  interposé  entre  lesgenoux  ; 
elle  est  facilement  maintenue  dans  celte  altitude  par  une  aide  qui  lui  fixe  les 
genoux.  Le  choix  de  la  main  qui  doit  faire  la  version  dépend  du  côté  sur  lequel 
est  couchée  la  femme.  Si  elle  se  trouve  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  l'opé- 
rateur se  tient  debout  du  côté  droit  du  lit,  introduit  la  main  droite  et  soutient  le 
ventre  de  la  main  gauche;  l'inverse  a  lieu  si  la  femme  est  couchée  sur  le  côté 
opposé.  Si  l'on  est  exercé  à  explorer  les  femmes  en  travail  dans  le  décubitus 
latéral,  on  s'orientera  d'autant  plus  facilement  pour  pratiquer  la  version  dans 
cette  position. 

La  position  sur  les  genoux  et  les  cottdes  est  recommandée  pour  les  cas  dont  nous 
avons  parlé,  par  Peu(l),  von  Hoorn  (S),  Deventer(3),  Smellie(l),  Levret(5),  et  parla 
plupart  des  auteurs  modernes  ((»).  Le  décubitus  latéral)gauche,  la  poitrine  inclinée  en 
avant,  recommandé  pac  Marion  Sims  pour  l'exploration  au  moyen  de  son  spéculum, 
n'offre  pas  tous  les  avantages  qu'on  ne  peut  dénier  à  la  position  sur  les  genoux  et  les 
coudes  et  ne  peut,  par  conséquent/remplacer  cette  dernière,  le  décubitus  latéral,  dam 
les  cas  où  les  pieds  sont  tournés  vers  la  paroi  antérieure  de  la  matrice,  est  préconisé, 
d'abord  parles  auteurs  anglais,  ensuite  par  Saxtorph,  et  surtout  par  YVeidmann.  Ce  der- 
nier pense  que  cette  position  peut  complètement  remplacer  la  position  sur  les  genoux  et 
sur  les  coudes;  tout  récemment  Martin  (7)  a  soutenu  la  môme  opinion  d'une  façon  très 
convaincante.  Daus  presque  tous  les  cas  où  cet  accoucheur  a  été  appelé  par  d'autres 
médecins  pour  pratiquer  rembryotomie  après  des  tentatives  infructueuses  de  version, 
il  a  réussi  à  retourner  le  fœtus  sur  un  pied,  et  il  attribue  ce  résultat  à  l'emploi  du 
décubitus  latéral  aidé  des  inhalations  de  chloroforme  (8). 

§  441.  Mais  il  ne  suffit  pas,  à  beaucoup  près,  de  donner  cette  position  à  la 

(t)  Peu  Pratique  des  accouchements,  lG'Ji,  p.  108,  344. 

(ï)  Von  Hoorn.  Die  neei  Wchmùtter,  etc.,  1726,  t.  XIX,  observât.',  p.  252. 

<3)  Deveiitcr.  Novum  lumen,  p.  178,  218. 

(4)  Smeliie,  Treatixe,  etc.,  p.  201. 

(5|  Levrel,  L'art  des  accouchements,  g  744, 

(6)  Voy.  W.  L.  Creuser,  Corporis  posilionem  m  gentbus  ulnisipie  in  praxi  obslctricùi  non 
negligendam,  etc.  Lipsite,  1843. 

(7)  Martin,  L'eber  einige  Modificationen  in  der  Technik  der  geburtshul/lichen  Wendung 
(Monatsschrifl  fur  Geburtsk.,  t.  XXVI,  p.  428). 

(8,1  Voy.  aussi  :  Bnscli,  l^hrhuch  der  Geburtskunde,  gjj  933,  945.  —  Ramsbolham,  The  prin- 
cipes and  practice.  of  ohsteli ical  medicine  and  surgerg .  London.  1841  ;  5th  édition,  1857.  Ce 
dernier  ouvrage  contient  des  remarques  très  intéressantes  sur  les  versions  difficiles,  fruit  de  la 
longue  expérience  de  l'auteur  (voy.  Jj  679). 
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parturicnte  pour  vaincre  toutes  les  difficultés  de  l'opération;  il  est  souvent  encore 
très-diflicile  de  trouver  et  d'amener  les  pieds.  D'abord  il  est  impossible  de  dé- 
terminer toujours  à  l'avance  si  la  main  qu'on  a  choisie,  en  se  réglant  sur  la 
position  de  la  partie  qui  se  présente,  est  réellement  celle  qui  conviendra  pour 
l'opération.  En  effet,  il  peut  arriver,  tantôt  sous  l'influence  de  contractions  éner- 
giques et  répétées,  tantôt  par  suite  de  tentatives  maladroites  pour  faire  la  ver- 
sion, que  la  direction  du  corps  du  fœtus  ne  corresponde  plus  à  celle  de  la  partie 
qui  se  présente,  et  notamment  que  les  membres  soient  refoulés  loin  de  la  place 
qu'ils  occupent  naturellement  (confusion  des  membres).  Dans  ce  cas,  si  l'on  ne 
constate  qu'après  l'introduction  de  toute  la  main  qu'elle  a  beaucoup  de  peine  à 
trouver  les  pieds,  on  fait  bien  de  renoncer  bientôt  à  des  tentatives  qui  menacent 
de  rester  infructueuses,  et  de  se  décider  à  introduire  l'autre  main.  —  Il  peut  en- 
core arriver  que  la  main  d'abord  introduite  soit  tellement  comprimée  par  l'utérus 
qu'elle.se  paralyse  et  qu'il  faille  la  retirer.  Avant  tout  l'on  doit  se  garder,  en  re- 
cherchant les  pieds,  d'employer  la  violence.  En  usant  de  patience  et  de  persé- 
vérance, on  réussit  souvent  à  glisser  la  main  jusqu'aux  pieds,  dans  des  cas  où 
cela  paraissait  d'abord  presque  impossible,  et  à  saisir,  sinon  les  deux  pieds, 
au  moins*  l'un  d'entre  eux,  sur  lequel  on  peut  tirer  pour  essayer  de  retourner  le 
fœtus.  Si  l'on  ne  parvient  pas  jusqu'aux  pieds,  mais  que  la  main  arrive  à  un  ge- 
nou, sans  toutefois  pouvoir  le  saisir,  on  peut  se  servir  avec  avantage  d'un  crochet 
appliqué  dans  le  creux  du  jarret,  pour  amener  le  pied  correspondant  à  la  portée 
de  la  main  qui  opère. 

L'emploi  du  crochet  mousse  dans  le  but  que  nous  venons  d'indiquer  a  été  recom- 
mandé par  plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  Osiander(l)  et  Champion (2). 
Wasseige  a  fait  connaître  un  nouveau  crochet  mousse,  dont  la  partie  courbe  est  com- 
posée de  plusieurs  pièces  articulées,  et  peut  être,  grAce  à  cette  disposition,  redressée 
ou  recourbée  à  volonté,  ce  qui  en  faciliterait  beaucoup  l'application  (3), 

Plusieurs  accoucheurs  conseillent,  quand  on  a  atteint  les  pieds,  de  saisir  celui  des 
deux  dont  le  dégagement  opère  la  version  du  fœtus,  de  telle  façon  que  sa  face  anté- 
rieure regarde  en  arrière,  vers  le  sacrum.  Par  exemple,  quand  les  pieds  sont  placés 
à  droite,  c'est  toujours  le  pied  droit  qu'il  faudrait  faire  descendre,  et  le  pied  gauche 
quand  ils  sont  du  côté  gauche  de  la  matrice,  l/on  peut  bien  se  conformer  à  cette  règle 
dans  les  cas  faciles;  mais,  quand  il  se  présente  des  difficultés,  il  est  rare  que  l'on  soit 
libre  de  choisir-,  alors  on  se  contente  volontiers  de  tirer  sur  le  pied  qu'on  rencontre 
d'abord,  quand  môme  il  serait  préférable  de  saisir  l'autre. 

§442.  Si  l'on  constate,  pendant  que  l'on  cherche  à  faire  descendre  les  pieds 
(ou  le  pied),  que  la  partie  qui  se  présente,  c'est-à-dire  la  tète  ou  l'épaule,  ne  se 
déplace  pas,  on  peut  essayer  de  la  repousser  en  haut  et  sur  le  côté,  à  me- 
sure qu'on  attire  les  pieds,  avec  le  pouce  et  la  paume  de  la  main  qui  opère.  Si 
l'on  n'y  parvient  pas,  mais  qu'on  réussisse  à  faire  franchir  aux  pieds  l'orifice 
utérin,  c'est  le  cas  d'appliquer  ce  que  l'on  a  appelé  la  double  manœuvre  (Fig.  82). 
Voici  en  quoi  elle  consiste  :  on  applique  un  lacs  sur  chacun  des  pieds  (ou 
sur  l'un  d'eux)  et,  pendant  qu'on  tire  sur  les  lacs,  on  cherche,  avec  l'autre  main 

(t)  F.  B.  Osiandcr,  Handbuch,  etc.  1821,  l.  Il,  p.  30i  et  340. 

(2)  Champion,  Lettre  sur  les  accouchements  avec  présentation  du  bras,  etc.,  p.  61,  tlti. 

(3)  Voy.  bulletin  de  l  Acad.  de  mèd.  de  Belgique,  i.  VII,  18C4. 
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introduite  dans  la  matrice,  à  refouler  la  parlie  qui  se  présente,  en  haut  et  vers 
le  côté  opposé  aux  pieds.  Il  est  bien  entendu  qu'il  faut  éviter  d'agir  d'uue  ma- 
nière trop  brusque  et  trop  violente.  Aussi  longtemps  que  les  deux  mains  de 
l'opérateur  sont  occupées  à  cette  mauœuvre,  un  aide  est  chargé  de  soutenir  la 
matrice.  L'action  de  la  main  appliquée  sur  le  ventre  facilite  la  rotation  du  fœtus 
autour  de  son  axe  transversal 
et  dispense  l'accoucheur  de 
tirer  sur  les  pieds  avec  trop 
de  force,  ce  qui  pourrait  fa- 
cilement amener  l'évolution 
trop  rapide  du  fœtus  et  avoir 
pour  conséquence  une  rup- 
ture de  la  matrice. 

Li  double  manœuvre  a  clé 
exécutée  d'abord  par  la  Sieg- 
mund,  qui  s'aidait,  pour  la  pra- 
tiquer, de  lacs  et  d'une  lige 
destinée  à  repousser  la  partie 
fœtale  (  Wendungsslàbchen  ). 
Depuis  elle  a  été  mise  en  usage 
et  recommandée  par  les  pra- 
ticiens les  plus  éprouvés. 

Lorsque  l'on  est  obligé  de 
faire  la  version  dans  les  cas  de 
présentation  céphalique,  on  ne 
parvient  pas  quelquefois  (ainsi 
que  l'a  très  bien  fait  remarquer 
y\m*  Lachapelle)  à  retourner 
complètement  le  fœtus,  surtout 
si  l'on  n'a  pu  amener  qu'un  seul 
pied.  Voici  pourquoi:  les  fesses, 
en  s'approchant  de  l'entrée  du 
bassin,  y  poussent  la  téte  de- 
vant elles,  ce  qui  les  empêche 
naturellement  de  s'y  engager. 
Si  l'on  réussit  à  taire  descendre 

le  second  pied,  la  version  s'achève  d'ordinaire  facilement.  Quelquefois  on  est  obligé, 
pour  terminer  l'opération,  de  tirer  sur  le  pied  avec  une  énergie  qui  n'exclut  pas  la 
prudence  (au  besoin  on  met  un  lacs  sur  ce  pied)  et  d'exercer  en  même  temps  sur  la 
tète  une  pression  vigoureuse  (1). 

On  a  imaginé  des  instruments  spéciaux  pour  le  refoulement  de  la  partie  fœtale  ;  mais 
ils  sont  tout  à  fait  superflus,  l'armi  eux  nous  citerons  :  le  repoussoir  de  Maygrier,  la 
béquille  de  Burtou,  Vimpeltens  d'Ailken,  le  réducteur  d'Otto,  l'élévateur  de  PfelTer,  la 
béquille  à  version  de  Melicher,  l'instrument  du  docteur  Caiguou,  etc. 

§  413.  Sous  le  nom  de  tnélhodede  Deutsch,  il  existe  un  procédé  également  re- 
commandé pour  les  cas  de  version  difficile,  et  qui  diffère  de  celui  que  nous  venons 


Fie.  Si.  —  Double  manœuvre. 


(t)  Voy.  M-  Lachapelle,  Pratique  de»  accouchements,  t.  I,  1821,  p.  93,  102,  343. 
N.ooti-ï  et  crisser.  —  Accoucti.  19 
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de  décrire.  Ce  procédé  esl  réellement,  dans  ses  parties  essentielles,  plus  ancien 
que  l'auteur  qui  y  a  attaché  son  nom,  et  qui  n'a  fait  que  le  modifier  avantageu- 
sement. On  y  distingue  deux  temps  :  1°  rotation  du  fœtus  autour  de  son  axe  lon- 
gitudinal ;  2°  dégagement  des  pieds.  Pour  le  choix  de  la  main,  on  suit  la  règle 
que  nous  avons  indiquée  §  4:27.  Si,  par  exemple,  il  s'agit  d'une  présentation  de 
l'épaule,  le  dos  de  l'enfant  regardant  en  avant,  on  applique  le  plat  de  la  main 
sur  la  partie  antérieure  du  thorax  ou  de  l'épaule  et,  par  une  pression  dirigée 
d'arrière  en  avant  et  de  has  en  haut,  on  fait  exécuter  au  fœtus  un  mouvement  de 
rotation  autour  de  son  axe  longitudinal,  de  telle  sorte  que  sa  face  antérieure, 
qui  regardait  d'abord  en  arrière,  est  tournée  en  bas,  el  que  son  thorax  est  en 
même  temps  fortement  élevé.  Souvent  il  faut  s'y  prendre  à  plusieurs  fois  avant 
que  cette  manœuvre  réussisse.  On  passe  ensuite  au  second  temps,  c'est-à-dire 
au  dégagement  méthodique  des  pieds.  Pour  cela,  on  maintient,  avec  le  pouce,  le 
fœtus  dans  sa  nouvelle  position,  et  l'on  tourne  la  main  de  telle  façon  que  sa  face 
dorsale,  qui  était  dirigée  en  bas  el  en  arrière,  se  trouve  placée  eu  haut  et  en 
avant,  puis  on  éloigne  les  quatre  derniers  doigts  du  pouce,  qui  continue  de  sou- 
tenir le  thorax,  et  on  les  porte,  en  passant  sur  le  dos  et  sur  les  fesses,  jusqu'aux 
cuisses.  On  presse  sur  celles-ci  pour  les  appliquer  sur  l'abdomen,  ou  tire  sur  les 
genoux  pour  les  abaisser  un  peu  el  ensuite  on  les  porte  fortement  dans  la  direc- 
tion de  la  symphyse  sacro-iliaque  qui  se  trouve  du  côté  opposé  aux  pieds:  il  en 
résulte  que  les  jambes  tombent  d'elles-mêmes  dans  la  main  de  l'opérateur.  — 
Quand  le  plan  ventral  du  fœtus  regarde  en  avant,  le  procédé  est  modifié  en  ce 
sens  que  la  main  appliquée  contre  le  thorax  ou  l'épaule  exerce  une  pression 
d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut,  afin  de  faire  tourner  le  corps  du  fœtus 
autour  de  son  axe  longitudinal  et  d'élever  son  dos. 

D'après  ûeulsch,  ce  procédé  présenterait  les  avantages  suivants  :  il  irrite 
moins  la  face  interne  de  la  matrice  que  la  méthode  ordinaire,  parce  qu'il  n'exige 
pas  que  la  main  soit  introduite  aussi  loin  que  lorsqu'on  suit  celle-ci  ;  le  fœtus 
prend  dans  l'utérus  môme  la  position  la  plus  favorable  pour  son  passage  à  tra- 
vers le  bassin  ;  les  membres  inférieurs  risquent  moins  d'être  luxés  ou  fractu- 
rés; enfin,  toute  la  manœuvre  est  plus  facile  à  exécuter  que  celle  de  la  version 
par  la  méthode  ordinaire,  dans  laquelle  l'évolution  du  fœtus  est  principalement 
effectuée  par  les  tractions  exercées  sur  les  pieds. 

Ces  avantages  se  réaliseront  sans  doute  dans  tous  les  cas  où  l'état  de  l'utérus 
permet  d'exécuter  la  rotation  du  fœtus  autour  de  son  axe  longitudinal  et  l'éléva- 
tion du  thorax,  sans  déployer  une  force  trop  considérable.  Mais,  dans  toutes  les 
versions  réellement  difficiles,  on  ne  peut  guère  espérer  que  ce  procédé  se 
montre  préférable,  sous  le  rapport  de  la  facilite' ûq  l'exéculion,  à  celui  qu'on  suit 
habituellement  ;  bien  plus,  l'expérience  a  déjà  démontré  que  l'on  arrive  quel- 
quefois au  but  par  la  voie  ordinaire,  après  avoir  employé  sans  succès  la  méthode 
de  Deulsch. 

Le  soulèvement,  d'après  certaines  règles,  de  la  partie  qui  se]  présente,  constitue 
principalement  ce  que  Levret  recommande  sons  le  nom  de  préparation  à  la  version 
après  l'écoulement  des  eaux(l;.  Quelques  contemporains  de  cet  accoucheur  accordaient 

(I;  Levret,  Art  des  accouchements,  1761,  gg  756,  767  cl  768. 
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une  grande  importance  à  celle  manœuvre,  que  Stein  l'ancien  introduisit  en  Alle- 
magne (1).  Mais  avant  la  publication  du  traité  de  Stein,  Saxlorph  avait  déjà  critiqué  la 
méthode  de  Levret  avec  la  profondeur  qui  le  caractérise,  et  démontré  qu'elle  est  inutile 
quand  elle  est  exécutable,  et  que,  lorsqu'elle  est  nécessaire,  elle  est  impraticable  ou 
du  moins  très  dangereuse,  à  cause  des  efforts  violents  qu'elle  exige.  <  On  a,  dit-il, 
imaginé  pour  cette  préparation  des  règles  variées  qui,  à  première  vue,  semblent  très 
bonnes  sous  le  rapport  mécanique,  mais  j'ai  parfaitement  observé  qu'elles  sont  plutôt 
applicables  sur  le  mannequin  que  sur  le  vivant  (2).  »  Les  accoucheurs  les  plus  expé- 
rimentés partagent  sa  manière  de  voir. 

§  4U.  En  usant  de  précaution,  de  patience  et  de  persévérance,  l'accoucheur 
atteint  le  plus  souvent  le  but,  même  dans  les  cas  de  version  difficile,  pourvu 
qu'il  ne  cherche  pas  à  exécuter  l'opération  avant  d'avoir  écarté  autant  que  pos- 
sible les  obstacles,  soit  par  l'emploi  des  moyens  dynamiques,  soit  en  donnant  à  la 
femme  une  position  appropriée,  etc.  Malheureusement  il  se  présente  des  cas  où 
l'intervention  de  l'art  est  tellement  tardive,  que  la  contraction  morbide  de  l'uté- 
rus se  trouve  portée  au  plus  haut  degré,  et  que  cet  organe  étreint  le  fœtus  aussi 
étroitement  que  le  ferait  un  gant  très  juste  appliqué  sur  la  main;  alors  toutes  les 
tentatives  de  version  échouent  malgré  l'emploi  des  moyens  les  plus  rationnels. 
En  pareil  cas,  si  l'enfant  est  mort,  il  faut  terminer  l'accouchement  par  le  procédé 
qui  permet  le  mieux  de  ménager  la  mère,  c'est-à-dire  en  diminuant  le  volume 
du  fœtus  à  l'aide  d'instruments  vulnérants  (embryotomic);  nous  parlerons  plus 
loin  de  cette  opération. 

III.  —  Pronostic. 

§  415.  La  version  sur  le  pied,  soit  qu'on  l'exécute  pour  elle-même,  soit  qu'on 
la  fasse  suivre  de  l'extraction,  est  une  des  opérations  obstétricales  les  plus  im- 
portantes et  constitue  souvent  l'unique  moyen  de  salut  pour  la  mère  et  pour 
l'enfant.  Le  pronostic,  en  général,  n'est  pas  aussi  favorable  que  celui  de  l'appli- 
cation du  forceps,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  fœtus  ;  il  découle,  d'une  part, 
des  causes  qui  nécessitent  l'intervention  de  l'art,  d'autre  part,  des  diflicultés 
plus  ou  moins  grandes  que  rencontre  l'exécution  de  l'opération.  Il  suit  de  là  que 
le  pronostic  est  meilleur  lorsque  la  version  peut  être  entreprise  en  temps 
opportun,  quand  les  voies  générales  sont  suflisamment  préparées  ;  quand 
le  bassin  est  spacieux  ;  avant  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  etc.  Parmi  les  cir- 
constances qui  entravent  l'opération  et  qui,  par  conséquent,  en  aggravent  le  pro- 
nostic, on  compte  en  première  ligne  :  les  contractions  énergiques,  la  stricture 
morbide  de  l'utérus,  l'engagement  profond  de  la  partie  qui  se  présente  au  détroit 
supérieur,  la  résistance  de  l'orifice  utérin,  l'anguslie  pelvienne  et  le  volume 
excessif  du  fœtus.  Des  tentatives  antérieures  de  version  et  des  erreurs  quelcon- 
ques de  traitement  peuvent  aussi  contribuer  beaucoup  à  augmenter  le  danger. 
Les  manœuvres  opératoires,  entreprises  dans  de  pareilles  conditions,  peuvent 
entraîner,  pour  la  mère,  l'inflammation  de  la  matrice  ou  môme  la  rupture  de  cet 

(1)  Voyez  la  description  détaillée  qu'il  en  donne  dans  sa  Praktitche  Anleitung,  5*  édition, 
gg  4*9  à  448  et  451  à  459. 

(2)  Saxlorph,  Theoria  de  diverso  parlu.  Havniae,  1772,  p.  Ut  cl  suiv. 
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organe  el  du  vagin;  l'enfant  est  exposé  aux  conséquences  de  la  pression  que  la 
main  de  l'opérateur  exerce  sur  l'abdomen  et  sur  le  cordon,  et  de  l'allongement 
souvent  inévitable  que  la  moelle  subit  pendant  la  version  proprement  dite;  enfin, 
dans  les  versions  difficiles,  il  y  a  lieu  de  craindre  les  fractures  et  les  luxations 
des  membres  :  en  effet,  il  existe  bien  des  exemples  de  ce  genre  d'accidents,  et 
souvent  ou  peut  en  attribuer  la  faute  à  l'accoucheur. 

En  somme,  la  version,  môme  quand  on  l'entreprend  dans  des  conditions 
favorables  en  apparence,  n'est  jamais  tout  à  fait  exempte  de  péril  pour  la  mère, 
et  peut  surtout  devenir  facilement  dangereuse  pour  l'enfant  ;  il  faut  donc  se 
garder,  dans  tous  les  cas,  d'émettre  un  pronostic  trop  favorable.  Du  reste,  l'o- 
pération réussit  souvent  entre  des  mains  exercées,  là  où  un  accoucheur  moins 
habile  s'est  épuisé  en  efforts  superflus.  Pour  cette  raison,  nous  conseillons  aux 
médecins  qui  débutent  dans  la  pratique  des  accouchements  de  ne  pas  trop  in- 
sister sur  de  pareilles  tentatives  et  de  faire  appeler  à  temps  un  confrère  plus 
exercé  qu'eux. 

[Nous  ne  croyons  pas  pouvoir  mieux  résumer  ce  chapitre  qu'en  reproduisant  le  ta- 
bleau synoptique  de  la  version  pelvienne,  d'après  le  professeur  Pajot.  Pour  tout  com- 
mentaire, nous  ferons  remarquer  que  l'extraction  manuelle,  qui  ne  sera  étudiée  que 
plus  tard  dans  le  corps  de  l'ouvrage,  est  mentionnée,  dans  ce  tableau,  comme  le  troi- 
sième temps  delà  version  pelvienne,  selon  l'usage  généralement  suivi  dans  les  traités 
d'accouchements  français. Ajoutons  encore  que  Sloltz  décrit  depuis  longtemps,  dans  ses 
cours,  la  version  et  l'extraction  comme  deux  opérations  distinctes,  en  s'appuyant  sur 
les  raisons  qui  sont  exposées  §  423.] 
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CHAPITRE  II 

DE    L'EXTRACTION    DU   FŒTUS  AU  MOYEN   DU  FORCEPS. 

I,  —  Définition  de  l'opération.  Propriétés  et  mode  d'action  du  forceps; 
conditions  nécessaires  à  son  emploi  ;  indications. 

§  446.  Celle  opération  consiste  à  exercer  un  effort  sur  la  tète  du  fœtus,  selon 
les  règles  de  l'art,  au  moyen  d'un  instrument  nommé  forceps,  afin  de  seconder 
ou  de  remplacer  les  forces  de  la  nature  destinées  à  produire  la  progression  de  la 
tête,  d'une  manière  inoffensive  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

L'emploi  du  forceps  a  pour  but  d'agir  sur  la  tête  une  fois  qu'elle  est  engagée 
en  partie  ou  en  totalité  dans  le  bassin,  afin  de  la  mouvoir  à  travers  ce  canal, 
comme  l'aurait  fait  la  nature  si  ses  forces  avaient  suffi  à  cet  office,  ou  si  les  cir- 
constances avaient  permis  de  lui  abandonner  la  terminaison  de  l'accouche- 
ment. 

§  447.  L'observation  des  accouchements  laborieux  et  de  la  manière  dont  ils 
se  terminent  parfois,  sinon  sans  préjudice,  du  moins  par  les  seuls  efforts  de  la 
nature,  —  ainsi  que  des  cas  compliqués  par  des  troubles  morbides  ou  par  des 
accidents  graves,  —  devait  faire  naître  le  désir  de  saisir  et  d'attirer  avec  les 
deux  mains  la  tête  du  fœtus,  et,  comme  cette  manœuvre  est  inexécutable,  de 
remplacer  les  mains  par  un  instrument  de  forme  analogue.  Or  le  forceps,  dans 
sa  simplicité  primitive,  ne  représente  pas  autre  chose  qu'une  paire  de  mains  de 
fer,  légèrement  excavées,  avec  lesquelles  on  peut  attirer  la  tête.  L'idée  de  celle 
opération  était  si  naturelle,  que  la  manœuvre  dont  nous  venons  de  parlera  été 
recommandée,  dans  les  temps  les  plus  reculés,  par  Hippocrate  ;  pourtant  il 
s'écoula  des  siècles  avant  qu'on  en  arrivât  à  inventer  le  forceps,  ce  qui  ne  peut 
s'expliquer  que  par  les  destinées  particulièrement  malheureuses  de  l'obstétrieie, 
qui  ne  se  développa  que  si  tardivement  en  comparaison  des  autres  branches  de 
l'art  de  guérir,  parce  qu'elle  resta  trop  longtemps  et  presque  exclusivement  entre 
les  mains  des  femmes,  l'intervention  des  hommes  n'étant  invoquée  que  dans 
les  cas  désespérés  qui  exigeaient  l'usage  d'instruments  aigus  et  un  grand  déploie- 
ment de  force. 

A  l'invenlion  du  forceps  se  rattache  une  période  importante  de  l'histoire  de 
l'art  obstétrical,  qui,  grâce  à  la  vulgarisation  de  cet  instrument,  subit  une  grande 
et  salutaire  révolution.  D'une  pari,  on  ne  fut  plus  obligé,  dans  la  majorité  des 
cas  de  présentation  crânienne  où  l'accouchement  artificiel  était  indiqué,  d'avoir 
recours  à  la  version  et  à  l'extraction  par  les  pieds,  qui  coûtaient  la  vie  â  plus 
de  la  moitié  des  enfants;  d'autre  port,  l'embryotomie,  qui  comptait  auparavant 
parmi  les  opérations  obstétricales  les  plus  usitées,  se  trouva  restreinte  à  un  très 
petit  nombre  de  cas.  Enfin  le  forceps  constituait  un  moyen  approprié  et  inoffensif 
pour  faire  l'extraction  de  la  tète  après  la  sortie  du  tronc,  dans  les  cas  difficiles 
qu'on  ne  pouvait  souvent  terminer,  jadis,  qu'en  sacrifiant  le  fœtus.  «  Erat  olim 
mos  laniatos  fœtus  uncinis  excutiendi,  sequebatur  alius,  qui  in  pedes  eosdem 
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convertit,  cessit  hic  forcipi,  pulcherrimo  iiistrumentorum  generi.  »  Ces  belles 
et  judicieuses  paroles  de  Kœrferer,  l'un  des  accoucheurs  les  plus  distingués  du 
siècle  dernier,  sont  comme  un  résumé  de  toute  l'histoire  de  l'obslétricie  (1). 

Dans  le  but  d'extraire  les  enfants  morts  du  sein  de  leur  mère,  on  se  servait,  dès  les 
temps  les  plus  reculés,  de  différents  instruments,  qui  tous  exerçaient  une  action  plus 
ou  moins  destructive  sur  la  partie  du  fœtus  où  ils  étaient  appliqués.  Dans  celte  caté- 
gorie rentrent  les  pinces  à  os  d'Hippocrale,  Aétius.  Paul  d'Egine,  Abulcasem,  Paré, 
Rueff,  etc.  I  invention  du  forceps  a  eu  lieu  à  une  époque  beaucoup  plus  récente,  et 
comme  on  l'a  d'abord  tenue  secrète,  elle  reste  couverte  d'une  obscurité  qu'il  est  à  peu 
près  impossible  de  dissiper.  Ce  que  les  recherches  les  plus  exactes  sont  parvenues  à 
établir  est  que  cet  instrument  se  trouvait,  vers  le  milieu  du  dix-septième  siècle,  entre 
les  mains  d'utie  famille  anglaise,  du  nom  de  Chamberlen.  Mais  il  est  probable  qu'on  ne 
pourra  jamais  décider  qui  en  a  été  l'inventeur,  si  c'est  llugh  Chamberlen,  comme  on 
l'admet  généralement,  ou  son  père,  ou  bien  ses  frères,  qui  tous  pratiquaient  les  accou- 
chements à  Londres.  (D'après  Churchill,  Pierre  Chamberlen,  frère  de  llugh,  parle 
dans  une  brochure  qu'il  publia  en  1017,  d'un  moyen  inventé  par  son  père,  Paul 
Chamberlen,  «  pour  sauver  la  vie  de  l'enfant  »,  qui  pourrait  bien  être  l'application  du 
forceps,  de  sorte  qu'il  faudrait  admettre  que  c'est  Paul  Chamberlen  père  qui  a  imagiué 
cet  instrument,  et  faire  remonter  l'époque  de  son  invention  avant  l'année  1017.)  llugh 
Chamberlen,  qui  jouissait,  comme  accoucheur,  d'une  grande  réputation,  se  rendit  à 
Paris  au  commencement  de  l'année  1670,  avec  son  moyen  secret,  qu'il  espérait  y 
vendre  à  grand  prix.  Pourtant  son  espoir  ne  se  réalisa  pas,  et  il  ne  réussit  pas  non 
plus  à  accoucher  une  femme  atteinte  d'anguslie  pelvienne,  sur  laquelle  Mauriceau  s'était 
livré  à  des  tentatives  infructueuses  (i).  Il  retourna  bientôt  à  IxMidres  et  y  publia, 
en  1672,  une  traduction  de  l'ouvrage  de  Mauriceau,  où  il  fait  pour  la  première  fois 
allusion  à  son  secret  dans  les  termes  suivants  :  <  Mon  père,  mes  frères  et  moi-même 
(et  nul  autre  en  Europe,  à  ma  connaissance),  nous  avons,  par  la  grâce  de  Dieu  et  par 
notre  industrie,  imaginé  et  mis  depuis  longtemps  en  pratique  un  moyen  pour  accoucher 
les  femmes  dans 'ce  cas.  sans  aucun  préjudice  pour  elles  ni  pour  leurs  enfants,  tandis 
que  tous  les  autres  (étant  obligés,  à  défaut  d'un  pareil  expédient,  de  se  servir  des  moyens 
ordinaires)  sont  forcés  de  mettre  en  danger,  sinon  de  détruire,  l'un  ou  l'autre,  ou  tous 
les  deux  avec  des  crochets.  >  A  propos  du  chapitre  XVII,  il  dit  :  €  Ce  chapitre  serait 
tout  à  fait  inutile  si  chaque  praticien  possédait  le  moyeu  dont  le  traducteur  parle  dans 
sa  lettre  pour  extraire  un  enfaut,  quand  il  se  présente  bien,  sans  faire  usage  des  cro- 
chets ou  de  la  version.  »  11  s'excuse  de  la  manière  suivante  de  ne  pas  publier  son 
secret  :  t  Comme  mon  pére  et  mes  deux  frères  vivent  encore  et  mettent  ce  moyen  en 
usage,  j'estime  qu'il  ne  m'appartient  pas  d'en  disposer  ni  de  le  publier  sans  leur  faire 
du  tort.  »  —  En  10H8,  llugh  Chamberlen  fut  obligé  de  quitter  de  nouveau  sa  patrie, 
comme  partisan  de  Jacques  II.  Il  se  rendit  à  Amsterdam  et,  au  bout  de  quelques 
années,  il  y  vendit,  moyennant  un  prix  élevé,  à  Roger  Itoonhuysen,  son  secret,  qui 
passa  successivement,  toujours  à  prix  d'argent,  entre  les  mains  de  Cornélius  Bœckel- 
mann,  de  Frédéric  Ruysch  et  de  quelques  autres  accoucheurs.  Il  fut  tenu  caché  jus- 
qu'en 1753,  époque  où  il  fut  enfin  publié  sous  la  dénomination  de  levier  de  Roon- 
huysen, par  Jacob  de  Vischer  et  Hugo. van  de  Poil  (qui  l'avaient  acheté  dans  cette 
intention  à  la  fille  de  Jean  de  Bruin)  (3).  11  est  possible  que  Roonhuysen  ne  se  soit 
servi  parfois  que  de  l'une  des  branches  du  forceps,  et  que  lui-même  ou  ses  successeurs 
n'aient  fait  connaître  qu'un;  branche  en  vendant  leur  secret.  Mais  il  est  très  invrai- 
semblable que  le  moyen  secret  de  Chamberlen  n'ait  été  que  le  levier,  d'autant  plus 
que  l'on  sait  positivement  que  Roonhuysen  se  servait  d'un  instrument  composé  de 
deux  branches,  et  que  l'instrument  cédé  en  1747  à  Rathlaw  par  van  der  Swan,  élève  de 

(1)  J.  G.  Rœdcrer,  Opuscula  medica.  Gœttingcn,  1703,  p. 

(2j  Vuy.  Mauriceau,  Observations  sur  la  grossesse,  etc.  Pari»,  189.r»,  obs.  20. 

(3)  Voy.  llet  ondekl  lionnhuuianisch  Geheim  in  de  Vrœdkunde.  Te  Leydcn,  1753,  in-8. 
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Hoonhuvsen,  consistait  en  deux  branches,  destinées  à  èlre  appliquées  des  deux  côtés  de 
la  tète,  et  articulées  au  moyen  d'une  charnière  placée  à  leur  extrémité  inférieure  (1). 
De  plus,  cet  instrument  est  conforme  à  celui  que  Schlichting  avait  reçu  d'un  élève  de 
Huvsch  (i).  Enfin,  quelques  accoucheurs  anglais,  entre  autres  Chapman  (1733),  en 
parlant  de  l'instrument  de  Chamberlen,  le  désignent  toujours  comme  une  pince.  Mais 
ce  qui  paraît  de  nature  à  dissiper  tous  les  doutes,  c'est  une  trouvaille  qui  a  été  faite 
dans  une  maison  du  comté  d'Essex,  ayant  appartenu  ja  lis  (de  1083  à  1715)  à  Pierre 

Chamberlen  et  à  sa  famille.  On  y 
a  dérouvert,  en  1815  dans  une 
armoire  secrète,  outre  quelques 
lettres  de  Chamberlen  à  sa  fa- 
mille, différents  forceps  et  leviers 
obstétricaux, dont  Édouard  llifïby 
a  publié  la  description  et  le  des- 
sin (lig.  83  à  85)  (3).  Les  bran- 
ches îles  forceps  sont  fenétrées, 
croisées  et  articulées  au  moyen 
d'un  pivot  qui  s'introduit  dans 
une  mortaise,  comme  sur  des 
ciseaux.  Elles  se  distinguent  de 
plus  par  une  courbure  eéphalique 
très  convenable.  On  peut  regar- 
der ces  instruments  comme  les 
dernières  et  les  meilleures  modi- 
fications que  les  Chamberlen  ont 
fait  subir  à  leur  moyen  secret.— 
En  Angleterre,  Drinckwater  ( mort 
en  1728),  Giflard  et  Chapman 
furent  les  premiers,  après  les 
Chamberlen,  qui  possédèrent  le 
forceps.  Smellie  va  môme  jusqu'à 
prétendre  que  c'est  le  dernier  de 
ces  accoucheurs  qui  a  d'abord 
fait  connaître  l'instrument  de 
Chamberlen. 

Guidé  par  ses  propres  ré- 
flexions et  par  les  invesligalions 
auxquelles  il  se  livra  touchant  le 
fameux  moyen  secret,  sur  les 
lieux  mêmes  où  on  le  mettait  en 
usage,  c'est-à-dire  à  Amsterdam 
et  à  Londres,  Jean  Palfyn,  chi- 
rurgien et  anatomisle  à  Gand, 
parvint,  dans  le  premier  quart  du  dix-huitième  siècle,  à  construire  un  instrument  des- 
tiné à  extraire,  d'une  manière  inoflensive,  la  tôle  enclavée  dans  le  bassin.  Il  présenta 
«et  instrument  à  l'Académiedes  sciences  pétulant  le  séjour  qu'il  fit  à  Paris  en  1723.  Il  ne 
le  décrivit  pas  lui-même,  mais  il  le  communiqua  à  d'autres,  qui  le  tirent  connaître  et  en 
publièrent  des  ligures  sous  le  nom  de  tire-tête  ou  de  mains  de  Palfyn.  Quoique  ces 
descriptions  (de  lleister,  J.  L.  Petit,  P.  de  Wind)  ne  soient  pas  tout  à  lait  concordantes, 


1 


y 


Fie.  83. 


Fie.  8i. 


Fie.  85. 


Forceps  de  Chamberlen    Branche  femelle.    Branche  mâle, 
articulé. 


(1)  Voy.  llel  berugle  C.eltàm  in  der  Ynrdkumle  van  II.  ïloonbugsen  ondekt  en  uilgegeven 
op  hooge  o'ilrr  door  Jan  l'ieler  Hathlatnv.  Amsterdam,  1747,  in-8. 

(2)  Voy.  Embryulcia  nova  détecta,  etc.,  door  J.  D.  Schlichting.  Amsterdam,  1747. 

(3)  Bigby,  f/escription  of  the  Mulmf,  Instruments  of  If  Chamberlen,  fourni  at  Woodh. 
Mortimar-llall  near  Maldon,  Essex,  1818  {Kdmburgh  med.  and  surg.  Journal,  vol.  XL,  1833, 
p.  33'J;  tendon  med.  and  surg.  Journal,  vol.  VII,  183.'>). 
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il  on  ressort  pourtant  suffisamment  que  le  forceps  de  Palfyn  était  composé  de  deux 
brandies  d'acier  courbes  sur  le  plat,  à  cuillers  pleines,  munies  de  manches  en  bois, 
non  croisées,  mais  placées  parallèlement  et  assemblées  de  différentes  façons  (par  une 
bande,  une  chaînette,  un  crochet).  Levret  conjecture  que  le  crochet  en  cuiller,  de  Paré, 
et  le  crochet  mousse,  de  Mauriceau,  ont  donné  à  Palfyn  la  première  idée  de  son  instru- 
ment. (Juelque  incomplet  que  soit  celui-ci,  il  n'en  attira  pas  moins,  à  un  haut  degré, 
l'attention  des  gens  de  l'art,  à  l'époque  où  il  fut  publié.  Bientôt  on  lui  fit  subir  des 
modilications  variées  :  on  allongea  les  branches,  on  les  croisa  pour  les  articuler,  on  les 
réunit  par  une  vis  (Dussé,  1733),  on  fenôtra  les  cuillers,  on  articula  les  branches  au 
moyen  d'un  pivot  et  d'une  mortaise  (Grégoire  fils),  etc.  C'est  la  publication  de  ces 
corrections  du  tire-téte  de  Palfyn  qui  parait  avoir  décidé  les  Anglais  à  faire  peu  à  peu 
connaître  leurs  forceps  (Chapman  publia  d'abord  le  sien  en  1735). 

Pourtant  il  s'en  fallait  encore  de  beaucoup  que  le  forceps  fût  entré  dans  le  domaine 
public  de  l'obstétricie.  Il  ne  se  répandit  qu'après  la  première  moitié  du  dix-huitième 
siècle,  lorsque  les  deux  plus  grands  accoucheurs  de  France  et  d'Angleterre,  Levret  et 
Smellie,  lui  eurent  appliqué,  presque  en  môme  temps  (en  1752  et  1753),  des  améliora- 
tions multiples,  dont  la  principale  consistait  dans  la  courbure  des  branches  selon  l'axe 
du  bassin  (courbure  pelvienne,  nouvelle  courbure  de  Levret).  Ces  modilications  ont 
donné  à  l'instrument  une  utilité  pratique  infiniment  pins  grande,  mais  elles  ne  consti- 
tuent pas  l'unique  mérite  des  deux  auteurs  que  nous  venons  de  nommer;  ils  indiquèrent 
aussi  la  manière  dont  il  faut  l'appliquer,  déterminèrent  exactement  dans  quelles  condi- 
tions on  doit  en  faire  usage,  et  communiquèrent  leurs  principes  à  de  nombreux  élèves, 
par  leur  enseignement  oral  et  par  leurs  écrits.  Alors  seulement  le  forceps  devint  d'un 
usage  général  parmi  les  accoucheurs.  En  Allemagne,  Bœhmer,  Saxtorph  et  Fried  le 
firent  connaître;  mais  c'est  (i.  Vif.  Stein  qui  l'introduisit  réellement  dans  la  pratique. 

§  148.  Les  fjualilés  essentielles  du  forceps  se  déduisent  naturellement  de  la 
destination  de  cet  instrument  444).  En  effet,  en  le  construisant,  on  doit 
prendre  en  considération  :  1°  le  volume  et  la  forme  de  la  tête  et  le  degré  d'ac- 
commodation dont  cette  partie  est  susceptible,  sans  danger  pour  le  fœtus;  "2*  la 
conformation  de  l'espace  à  travers  lequel  est  entraînée  la  tète;  enlin,  3"  le  degré 
de  résistance  qu'il  est  destiné  a  vaincre  et  l'intensité  de  la  force  qu'on  doit 
déployer  à  cet  effet.  De  plus,  il  est  nécessaire  que  l'instrument  puisse  être 
manœuvré  aussi  facilement  et  aussi  sûrement  que  possible. 

$  MO.  Le  forceps  est  constitué  par  doux  branches,  qui  ne  sont  autre  chose 
que  deux  leviers  du  premier  genre.  Toutes  deux  se  servent  mutuellement  de 
point  d'appui,  et  sont  unies  à  l'endroit  où  elles  se  croisent,  de  telle  façon  qu'on 
puisse  facilement  les  disjoindre  et  les  réunir  de  nouveau. 

Sur  chacune  des  branches  on  distingue  la  partie  supérieure  destinée  à  saisir 
la  tète:  cuiller;  la  partie  inférieure  servant  à  manœuvrer  le  forceps  :  manche; 
et  la  partie  moyenne  par  laquelle  on  unit  les  deux  branches  :  point  de  jonction. 
—  La  cuiller  présente  à  considérer  la  partie  la  plus  rapprochée  du  point  de 
jonction,  qui  est  plus  mince  que  le  reste  de  la  cuiller  :  co/;  l'extrémité  supérieure, 
mousse,  qu'on  appelle  simplement  l'extrémité;  enlin  (quand  la  cuiller  est  à  jour), 
la  fenêtre,  et  le  bord  ou  encadrement,  qui  limite  celte  dernière. 

On  appelle  branche  droite  celle  qui  est  tenue  de  la  main  droite  et  introduite 
du  coté  droit  du  bassin,  et  branche  gauche,  celle  que  la  main  gauche  applique 
du  cùté  gauche  du  bassin. 

Ouelques  auteurs  donnent  lo  nom  de  branche  droite  à  celle  qui  est  placée  sur  le  côté 
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gauche  du  bassin,  parce  qu'elle  tient  lieu  de  la  main  droite  de  l'accoucheur,  etc.  Il  serait 
désirable  qu'on  s'accordât  généralement  sur  ces  dénominations.  —  Sur  les  forceps  fran- 
çais on  dislingue  (depuis  Levret)  la  branche  mâle  igaurhe)  et  la  branche  femelle 
(droite),  désignations  qui  proviennent  du  mode  de  jonction  de  ces  instruments,  et  que 
l'on  a  étendues  également  aux  forceps  anglais  et  allemands,  avec  cette  différence  que 
l'on  appelle  branche  femelle  celle  qui  s'applique  sur  le  côté  gauche  du  bassin  et  qui  est 
munie  d'une  encochure  pour  recevoir  la  branche  opposée,  tandis  qu'on  donne  le  nom 
de  branche  mâle  à  celle  qui  est  placée  sur  le  côté  droit. 


§  450.  Nous  allons  examiner  en  détail  les  parties  principales  du  forceps,  et 
nous  aurons  surtout  en  vue,  en  indiquant  quelques-unes  de  ses  dimensions, 

l'instrument  de  Brunninghausen,  mo- 
difié par  F.  C.  N;cgele  (fig.  80  à  88), 
dont  une  longue  expérience  a  démon- 
tré l'utilité  pratique. 

Comme  les  cuillers  sont  destinées  à 
embrasser  la  tête  par  ses  faces  laté- 
rales, elles  sont  courbées  dans  le  sens 
de  la  convexité  de  ces  faces,  c'est- 
à-dire  convexes  en  dehors,  concaves 
en  dedans;  c'est  ce  qu'on  appelle  la 
courbure  céphalique  du  forceps.  Quoi- 
qu'elles doivent  s'appliquer  exactement 
sur  la  tète,  il  ne  faut  pas  quelles  l'em- 
brassent étroitement  comme  une  ca- 
lotte, mais  bien  qu'elles  lui  laissent 
assez  de  jeu  pour  que  sa  forme  puisse 
se  modifier  (accommodation).  Quand 
le  forceps  est  fermé,  les  cuillers  s'écar- 
tent immédiatement  au-dessus  du 
point  de  jonction,  en  faisant  un  angle 
de  39  degrés.  Leurs  extrémités  supé- 
rieures ne  se  touchent  pas,  mais  res- 
tent éloignées  l'une  de  l'autre  d'environ  11  millimètres.  La  plus  grande  largeur 
du  sinus  formé  par  les  cuillers  se  trouve  à  67  millimètres  de  leurs  extrémités, 
et  mesure  également  67  millimètres.  —  La  longueur  des  cuillers  est  de  ^cen- 
timètres; leur  plus  grande  largeur,  non  loin  des  extrémités,  de  H  millimètres  : 
à  partir  de  cet  endroit,  elles  se  rétrécissent  graduellement  vers  le  point  de 
jonction. 

Habituellement  les  cuillers  sont  à  jour,  ou  fenétiées,  ce  qui  diminue  le  vo- 
lume et  le  poids  de  l'instrument,  et  lui  permet  de  mieux  s'adapter  «à  la  tête  et 
de  la  saisir  plus  solidement.  —  Il  est  utile  que  l'encadrement  soit  légèrement 
convexe  à  sa  face  interne.  Sa  largeur  est  de  7  millimètres,  son  épaisseur  de 
4  1/2  millimètres. 

Pour  que  la  direction  du  forceps  corresponde  à  celle  de  la  cavité  pelvienne, 
les  cuillers  présentent  une  courbure  sur  le  bord,  qui  commence  à  partir  de  l'ar- 
ticulation. 11  en  résulte  que  si  l'on  pose  l'instrument  sur  un  plan  horizontal,  son 


Fie.  86. 

Forceps 
de  Nœgcle 


Fie.  HZ. 

Branche 
femelle. 
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extrémité  supérieure  s'élève  d'environ  94  millimètres  au-dessus  de  ce  plan.  Cette 
courbure,  dite  courbure  pelvienne,  permet  d'appliquer  le  forceps  sur  la  tète 
encore  élevée,  sans  trop  comprimer  le  périnée. 

§451.  Les  manches  de  l'instrument  sont  en  métal,  avec  une  garniture  de 
bois.  11  faut  qu'il  y  ait  une  certaine  harmonie  entre  leur  poids  et  celui  des 
cuillers;  de  plus,  ils  doivent  être  moins  longs  que  celles-ci,  afin  qu'on  ne 
puisse  pas  exercer  par  eux  une  pression  trop  forte;  enfin,  il  faut  qu'ils  pré- 
sentent une  prise  commode,  pour  que  les  mains  ne  soient  pas  endolories  si 
l'opération  durait  longtemps.  Inférieiiremcnt  ils  se  terminent  par  deux  saillies 
arrondies,  au-dessus  desquelles  se  trouve  une  profonde  rainure  qui  donne, 
lors  des  tractions,  un  point  d'appui  commode  à  la  main  placée  vers  cette  ex- 
trémité. Vers  leur  extrémité  supérieure,  à  environ  20  millimètres  du  point  de 
jonction,  les  manches  présentent  chacun  une  saillie  latérale,  recourbée  en  cro- 
chet, à  concavité  supérieure,  qui  facilite  l'articulation  des  branches  et  les  trac- 
tions. 

Le  forceps  de  N'iegele  est  long  de  105  millimètres,  dont  175  pour  les  manches. 

§  -i">2.  Le  point  de  jonction  doit  être  construit  de  telle  façon  qu'il  permette 
d'unir  et  de  séparer  facilement  les  branches,  et  qu'il  les  tienne  solidement 
réunies  une  fois  qu'elles  sont  articulées.  Le  premier  de  ces  avantages  se  ren- 
contre surtout  dans  l'articulation  anglaise,  c'est-à-dire  dans  le  mode  d'union 
par  encochure,  tandis  que  le  mode  français,  jonction  par  pivot  (entablure), 
présente  une  plus  grande  solidité,  mais  rend  plus  difficile  l'union  et  la  sépara- 
tion des  branches.  Nous  trouvons  dans  le  forceps  de  Brunninghausen  une 
réunion  très  ingénieuse  des  avantages  que  l'articulation  anglaise  et  française  offre 
chacune  isolément,  de  sorte  que  ce  dernier  mode  de  jonction  est  celui  qui  ré- 
pond le  mieux  à  toutes  les  exigences.  Les  deux  branches  sont  placées  l'une  à 
côté  de  l'autre  au  point  de  réunion  ;  la  branche  gauche  porte  un  pivot  surmonté 
d'une  tète  aplatie.  Ce  pivot  s'adapte  à  une  encochure  que  présente  la  branche 
femelle,  et  qui  est  recouverte,  après  la  jonction  des  branches,  par  la  tête  du 
pivot.  Le  mécanisme  de  l'articulation  est  notablement  facilité  par  la  présence 
de  plusieurs  plans  inclinés,  dont  les  points  les  plus  déclives  aboutissent  tous  au 
pivot. 

Il  va  de  soi  que  le  forceps  doit  être  fait  de  bon  acier  bien  trempé  et  travaillé 
avec  soin  ;  il  est  surtout  nécessaire  que  les  cuillers  soient  convenablement  ar- 
rondies pour  ne  blesser  ni  la  tête  du  fœtus  ni  les  parties  de  la  mère.  Il  ne  faut 
pas  non  plus  que  l'instrument  soit  trop  lourd.  Celui  dont  nous  nous  servons  pèse 
606  grammes. 

[Le  forceps  dont  se  sert  le  professeur  Stoltz  depuis  1839  (fig.  89  à  91)  est 
un  peu  moins  long  que  les  forceps  français  en  usage  à  Paris,  et  un  peu  plus  que 
ceux  généralement  usités  en  Allemagne.  Il  a  -12  centimètres  de  longueur.  Il  me- 
sure du  point  de  jonction  à  l'extrémité  des  cuillers  22  centimètres,  et  du  point 
de  jonction  à  l'extrémité  des  manches  20  centimètres.  Les  cuillers  sont  fenè- 
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trécs  dans  l'étendue  de  13  centimètres  5  millimètres.  La  plus  grande  largeur 
des  fenêtres  existe  à  la  jonction  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen,  elle  est 
de  i  centimètres;  le  bord  ou  encadrement  a  12  millimètres  de  largeur.  Le  plus 
grand  écartement  des  cuillers,  qui  se  trouve  au  tiers  supérieur  de  l'ellipsoïde, 
est  de  7  centimètres.  Cet  écartement  ne  commence  qu'à  4  centimètres  du  point 

de  jonction,  et  l'ellipsoïde 
JL^  ne  commence  qu'à  10  centi- 

mètres de  ce  point. 

A  leur  extrémité,  les  cuil- 
lers laissent  un  intervalle 
d'un  centimètre.  Ce  n'est 
qu'à  partir  de  l'endroit  où  se 
forme  l'ellipsoïde  que  com- 
mence la  courbure  sur  le 
bord.  Les  cuillers  sont  con- 
caves et  présentent  un  coup 
de  meule  à  vif,  la  surface  ex- 
terne est  convexe;  la  plus 
grande  épaisseur  de  l'enca- 
drement (la  plus  grande  force 
des  cuillers)  se  trouve  au 
bord  interne;  l'externe  c.st 
mousse.  Il  résulte  de  celte 
conformation  et  de  celle  dis- 
position des  cuillers  : 

1°  Qu'elles  sont  plus  larges 
qu'on  ne  les  rencontre  d'or- 
dinaire sur  les  autres  for- 
ceps ;  2n  que  les  fenêtres  sont 
plus  ouvertes  ;  3"  que  la  cour- 
bure sur  le  plat  est  plus  pro- 
noncée; 4"  que  leur  écarte- 
ment le  plus  grand  dépasse 
celui  de  la  plupart  des  forceps 
connus;  5'  que  l'ellipsoïde 
est  rapproché  de  l'extrémité 
des  cuillers. 

Le  point  de  jonction  est 

celui  à  eneochure  et  pivot  mobile.  Les  deux  branches,  aplaties  horizontalement 
à  l'endroit  de  leur  réunion,  reposent  l'une  sur  l'autre.  L'inférieure  présente  un 
écrou  à  tête  placé  transversalement  et  à  forme  ellipsoïde  ;  la  supérieure  est 
munie  d'une  eneochure  par  laquelle  le  pivot  est  exactement  embrassé.  En  serrant 
l'écrou,  on  fixe  solidement  une  branche  sur  l'autre.  Immédiatement  au-dessus 
du  point  de  jonction,  dans  la  partie  qui  se  transforme  insensiblement  en  cuillers, 
la  branche  présente  le  plus  de  force  de  résistance. 

Les  manches  sont  garnis  de  bois  rayé,  qui  forme  inférieurement  deux  saillies 


Fie.  89 


Fie.  W0. 


Forceps  de  Slollz  Articulation 
articulé.        de  ce  forceps. 

crochets  mobiles 

abaisses. 


Fie.  91. 
Branche  mâle. 
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latérales,  précédées  d'une  profonde  rainure.  Cette  disposition  donne  un  point 
d'appui  a  la  main,  placée  à  la  partie  inférieure  du  manche,  permet,  au  besoin, 
d'appliquer  un  lien  d'une  manière  solide,  et  enfin  contribue  à  l 'élégance  de 
cette  partie  de  l'instrument. 

Ayant  eu  l'occasion  de  regretter,  en  opérant  avec  le  forceps,  de  n'avoir  pas 
de  point  d'appui  à  l'extrémité  supérieure  des  manches,  Stollz  a  voulu  profiter 
de  la  disposition  des  manches  du  forceps  de  Busch,  qui  présente  des  appendices 
ou  saillies  en  crochets,  pour  y  appliquer  l'index  et  le  doigt  du  milieu,  ou  l'an- 
nulaire, pendant  l'extraction.  Mais,  s'apercevant  que  ces  saillies  gênent  pendant 
l'introduction  des  branches,  et  nuisent  même  à  l'élégance  de"  l'instrument,  il  a 
songé  à  les  rendre  mobiles,  de  manière  à  pouvoir  être  couchées  contre  les 
branches  et  à  former  une  légère  saillie  qui  continuât  celle  de  la  garniture  en 
bois. 

Charrière,  qui  a  fabriqué  le  premier  forceps  de  Sloltz,  a  parfaitement  compris 
l'intention  du  praticien.  Deux  oreilles  ou  crochets  mobiles  sont  réunis  à  la 
partie  supérieure  des  manches  par  une  charnière  solide,  et  de  manière  que  ces 
crochets  relevés  forment  la  continuation  du  manche;  abaissés,  ils  présentent 
deux  saillies  larges  et  légèrement  concaves,  à  bords  très  arrondis,  sur  lesquels 
peuvent  reposer  les  doigts  d'une  des  mains,  et  exercer  non  seulement  une 
grande  force  de  traction,  mKis  encore  imprimer  facilement  une  direction  conve- 
nable à  l'instrument  et  à  la  tète,  sans  fatiguer  la  main. 

Tel  est  l'instrument  dont  le  professeur  Stollz  se  sert  depuis  vingt-neuf  ans, 
et  qui  est  entre  les  mains  de  beaucoup  de  praticiens  qui  ne  font  que  s'en 
louer  (1).] 

Outre  la  courbure  pelvienne,  quelques  accoucheurs  en  ont  imaginé  une  autre,  des- 
tinée à  prévenir  la  compression  du  périnée  pendant  l'opération.  Cette  courbure,  dite 
périnéale,  a  été  appliquée  d'abord  par  \V.  Johnson  (i)  ;  elle  est  rendue  tout  à  fait 
superflue  par  la  courbure  sur  le  bord  qui  répond  à  l'indication  que  nous  venons  de 
mentionner;  aussi  Johnson  n'a-t-il  trouvé  que  peu  d'imitateurs.  Les  appareils  qu'on  a 
inventés  sous  le  nom  de  régulateur  de  pression  (Di-uckrcguiatoren),  pour  empêcher  le 
trop  grand  rapprochement  des  branches,  et  les  labimetres  (3)  destinés  à  mesurer  la 
distance  des  branches,  et  par  là  le  volume  de  la  téle,  sont  également  inutiles  et  ne  se 
trouvent  sur  aucun  des  forceps  généralement  usités.  On  a  aussi  renoncé  à  garnir  de 
cuir,  soit  tout  l'instrument,  soit  seulement  les  cuillers,  parce  que  cette  disposition, 
entre  autres  inconvénients,  rend  plus  difficile  le  maniement  du  forceps. 

Smellie  pensait  que  le  forceps  garni  de  cuira  une  prise  plus  solide  et  ménage  mieux 
)atAte(4). 

Kristeller  a  décrit  récemment  un  appareil  dynamométrique  qu'il  a  appliqué  à  un 
forceps  de  son  invention,  pour  mesurer  la  force  développée  par  les  tractions  (5). 

[Dans  ces  dernières  années,  Chassagny  (de  Lyon)  et  Joulin,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Paris,  ont  fait  connaître  des  "machines  à  traction  continue  et  progressive, 


(1)  Thèse  de  Sonntag,  p.  22  et  suiv.  (voy.  la  Bibliographie). 

(2)  Johnson,  Sew  Syniem  of  Medwifery,  etc.,  1769,  pl.  VI. 

(3)  Voy.  G.  W.  Stem,  Àur*e  lleschreibung  eines  Labimeters.  Casscl,  1682. 

(4)  Smellie,  A  $et  of  anatomic.  Tables,  1754,  pl.  XXXVII. 
(ô)  Voy.  Monalssdtrifl,  etc.,  t.  XVII,  1861,  p.  166. 
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destinées  à  remplacer  l'emploi  de  la  force  manuelle  pour  l'extraction  du  fœtus  au  moyen 
du  forceps. 

La  méthode  des  tractions  soutenues  créée  par  le  Dr  Gliassagny  (de  Lyon)  est  consti- 
tuée par  des  modiûcntions  apportées  au  forceps  comme  agent  de  préhension  et  par  des 
changements  radicaux  dans  la  manière  d'exercer  les  tractions. 

L'ellipse  du  forceps  est  complètement  supprimée,  les  branches  articulées  à  l'extré- 
mité manuelle  a  une  distance  de  6  centimètres  sont  droites  dans  toute  leur  longueur, 
elles  ne  sont  courbées  sur  le  plat  qu'à  l'extrémité  des  cuillers.  La  pression  s'exerce 


Fie.  92.  —  Forceps  à  tractions  soutenues  (D*  Chassagny,  de  Lyon). 


ainsi  perpendiculairement  au  diamètre  embrassé;  serrées  dans  leur  partie  moyenne, 
les  branches  fléchissent  et  les  extrémités  des  cuillers  s'écartent  de  la  téle,  la  pression, 
nulle  sur  la  base  incompressible,  ne  s'exerce  que  sur  la  voûte  réductible  ;  de  plus,  la 
tète  n'étant  plus  retenue  par  la  partie  inférieure  do  l'ellipse,  trouve  devant  elle  tout  le 
vide  nécessaire  pour  s'allonger. 

La  traction  ne  s'exerce  pas  sur  les  manches  du  forceps,  mais  bien  sur  deux  cordons 
attachés  à  la  partie  moyenne  des  cuillers,  à  l'extrémité  d'une  ligne  fictive  traversant 
le  diamètre  bipariélal  et  passant  par  le  centre  de  ligure  de  la  tête;  ce  n'est  plus  l'ac- 
coucheur qui  dirige  la  tète,  c'est  le  bassiu  lui-même,  elle  est  absolument  libre  d'évo- 
luer dans  tous  les  sens,  de  tourner,  comme  dans  l'accouchement  naturel,  sur  ses  axes 
transversaux  et  longitudinaux. 

Les  cordons  sont  ensuite  reliés  à  un  appareil  tracteur  placé  à  une  certaine  distance 
de  la  malade,  et  prenant  sur  elle  son  point  d'appui.  Dans  le  principe  ce  point  d'appui 
était  pris  sur  les  genoux  de  la  patiente,  aujourd'hui  il  est  pris  sur  une  plaque  emboî- 
tant la  courbure  du  sacrum  ;  la  tige  du  tracteur  s'appuie  sur  l'extrémité  de  cette  plaque, 
et  au  moyeu  d'une  roue  dentée  on  peut  à  volonté  changer  la  direction  des  tractions. 

L'appareil  de  Chassagny  que  nous  reproduisons  ici  (flg.  92;  est  le  résultat  de  ses 
dernières  modifications. 

L'aide-forceps  de  Joulin  Hlg.  93;  se  compose  :  1*  d'une  canule  (A)  en  acier,  de  34  centi- 
mètres de  longueur,  ayant,  comme  axe,  une  tige  taraudée  en  pas  de  vis  munie  d'un  taquet- 
écrou  mobile  (B),  qui  monte  ou  descend  lorsqu'on  tourne  la  poignée  (G)  de  la  tige; 
2»  d'un  point  d'appui  (F),  pièce  métallique  rembourrée  sur  les  point»  qui  doivent  se 
trouver  en  contact  avec  la  patiente  :  le  bord  inférieur  (I)  est  mousse  et  forme  une 
poulie  de  réflexion,  sur  laquelle  glissera  le  lacs,  de  manière  que  les  tractions  se 
fassent  dans  l'axe  des  détroits  sans  froisser  la  vulve  et  le  vagin  ;  3°  d'un  lacs  en  corde 
(G),  de  5  millimètres  de  diamètre  ;  4°  d'un  petit  dynamomètre  de  Robert  et  Collin 
(flg.  91),  qui  donne  la  mesure  de  la  force  employée.  —  lie  forceps,  quel  que  soit  son 
modèle,  étant  appliqué  sur  la  tète  du  fœtus,  on  passe  le  lacs  dans  les  deux  fenêtres  de 
ses  cuillers.  Le  point  d'appui  étant  articulé  avec  la  canule,  on  le  met  en  rapport  avec 
les  tubérosités  ischiatiques  de  la  malade,  sur  le  sillon  fémoro-fessier.  Les  cuisses  sont 
ensuite  étendues  pour  empêcher  le  déplacement  du  point  d'appui.  On  joiul  les  deux  ex- 
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(rémités  du  lacs,  qu'on  passe  dans  le  dynamomètre,  puis  on  accroche  ce  dernier  au 
taquet-écrou  qui  est  mis  en  mouvement  lorsqu'on  tourne  la  poignée  de  la  canule  (1). 

L'appareil  île  Chnssagny  a  subi 
des  modifications  nombreuses  de- 
puis sa  première  apparition.  Le 
modèle  que  nous  reproduisons  est 
le  dernier.  Nous  devons  ajouter 
que  Joulin  réclame  hautement  la 
priorité  de  certaines  dispositions 
qui  sont  communes  aux  deux  ap- 
pareils (canule,  corde  passée  dans 
les  cuillers).  —  Les  machines 
que  nous  venons  de  décrire  ont 
été  très  diversement  appréciées. 
Peu  de  praticiens  semblent  les 
admettre  sans  réserves;  quel- 
ques-uns des  plus  autorisés  les 
rejettent  complètement.  Peut-être 
ces  derniers  vont-ils  trop  loin  en 
condamnant  sans  appel  une  mé- 
thode qui  vient  de  naître,  et  qui 
est  encore  en  voie  (l'expérimen- 
tation et  de  perfectionnement. J 


Fl6.  93.  —  Aide-forccps  de  Joulin  ('). 


§  453.  Depuis  la  publication 
des  instruments  de  Levret  et 
de  Sinellie,  on  a  fait  subir  au 
forceps  des  modifications  mul- 
tiples, dont  peu  méritent  d'être 
regardées  comme  des  amélio- 
rations importantes.  Les  for- 
ceps décrits  jusqu'à  ce  jour 
dépassent  déjà  le  nombre  de  deux  cents.  Quelques-uns  d'entre  eux  présentent 
des  dispositions  étranges  et  bizarres,  et  ne  peuvent  être  d  aucune  utilité;  mais 
il  en  est  beaucoup  qui  attei- 
gnent plus  ou  moins  parfaite- 
ment leur  but,  tels  que  le  for- 
ceps de  Seyfert,  usité  à  Prague  ; 
celui  de  Simpson  (d'Édim- 
bourg)  qu'on  emploie  beau- 
coup à  Vienne  ;  ceux  de  Busch 
et  ri'Ed.  Martin,  qui  sont  très 
répandus  dans  le  royaume  de 
Prusse,  etc.  H  est  impossible 
d'établir  lequel  de  ces  instruments  est  le  meilleur  ;  aussi  ne  réussira-t-on  jamais 


Fl6.  9A.  —  Dynamomètre. 


(1)  Joulin,  Sur  l'emploi  de  la  force  en  obstétrique.  1867,  p.  8. 


C)  A.  Canule.  —  B.  Taquel-écrou.  —  C.  Poifjnée  de  la  tige  eo  pas  de  yî*.  —  D,  Extrémité  supérieure  delà 

canule  s'adaplant  en  E.  —  F,  Pièce  métallique  «errant  de  point  d'appui.  —  G.  Lac».   H,  Bec  d'écraseur  qu'il 

«unit  d'articuler  avec  la  canule  pour  aïoir  un  éc  raseur  linéaire.  —  I,  Bord  inférieur  de  la  pièce  métallique  for- 
mant une  poulio  de  - 
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à  introduire  l'usage  universel  d'un  seul  forceps.  Une  main  exercée  est  capable 
d'opérer  avec  chacun  des  forceps  généralement  usités;  et  il  est  hors  de  doute 
que  les  inconvénients  légers  d'un  instrument  sont  neutralisés  par  l'habileté 
qu'on  acquiert  en  s'en  servant  habituellement. 

Afin  faciliter  l'étude  systématique  des  forceps,  qui  existent  actuellement  en  nombre 
excessif,  on  les  a  divisés  de  dilférentes  façons,  en  prenant  le  plus  souvent  pour  base  l'ab- 
sence ou  la  présence  de  la  courbure  pelvienne  ou  périnéale,  ou  bien  des  fenêtres,  le 

croisement  ou  l'assemblage  des 
branches,  etc.  On  pourrait  très 
hien  les  classer  encore  selon  leur 
mode  d'articulation,  leur  lon- 
gueur, etc.  Comme  ce  n'est  pas 
ici  le  lieu  «le  faire  la  description 
de  tous  ces  instruments,  nous 
renvoyons  aux  écrits  de  Danz, 
Mulder,  Ed.  v.  Siebold,  Lunsingb 
Rimmel,  Riliaii,  [Itist,  Sonntag], 
etc.,  et  nous  nous  contenterons 
d'indiquer  les  traits  fondamentaux 
des  forcepsde  Levret  et  de  Smellie, 
dont  on  retrouve  le  type  dans 
presque  toutes  les  inodilications 
ultérieures. 

Levret  introduisit  peu  à  peu  au 
forceps  différents  perfectionne- 
ments :  a.  Son  premier  instru- 
ment, dont  il  publia  la  description 
dans  les  Observations,  etc.,  p.  92, 
a  486  millimètres  de  longueur, 
dont  175  pour  les  manches;  les 
cuillers  sont  fenélrées  et  la  face 
interne  de  leur  bord  est  creusée 
en  gouttière.  Au  point  de  jonc- 
tion des  deux  branches,  chacune 
d'elles  présente  un  entablement 
qui  est  percé  de  trois  trous  situés 
à  des  distances  égales.  La  jonc- 
tion s'opère  par  un  axe  mobile  et 
des  plaques  en  coulisse  (jonction 
à  axe  ambulant).  Les  manches 
F|C  95  yig.  «JG.  *onl  en  '"étal  et  se  terminent  par 

Forceps  français,  Forceps  français,  des  crochets  mousses  recourbés 

vu  par  sa  (cce  antérieure.  vu  de  coté.  en  dehors.  La  courbure  cépha- 

lique  est  modérément  forte;  le 
sinus  formé  par  les  cuillers  mesure  61  millimètres  à  sa  plus  grande  largeur;  les 
extrémités  des  cuillers  sont  distantes  de  7  millimètres.  —  b.  La  deuxième  correction  du 
forceps  a  été  publiée  dans  la  suite  des  Observations  (1751,  p.  165).  L'instrument  a 
sa  nouvelle  courbure;  les  extrémités  des  cuillers  s'élèvent  de  87  millimètres  au-dessus 
de  la  ligne  horizontale  quand  le  forceps  est  couché  ;  sa  longueur  est  de  il  centimètres, 
dont  181  pour  les  branches;  la  plus  grande  largeur  du  sinus  des  cuillers  mesure 
67  millimètres.  L'articulation  se  fait  au  moyen  d'un  axe  fixe  (en  champignon),  situé  dans 
l'entablement  de  la  branche  inférieure  (mâle),  qui  correspond  à  une  ouverture  placée 
dans  l'entablement  de  la  branche  supérieure  (femelle)  et  à  une  plaque  en  coulisse 
adaptée  en  ce  point.  —  c.  En  1760,  Levret  mit  la  dernière  inaiu  au  perfectionnement  de 
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son  insU-ument  favori.  Son  élève  Steiu  a  publié  la  description  île  ce  forceps  (1).  Il  n'a 
que  12  centimètres  de  longueur,  sa  courbure  pelvienne  n'est  que  de  6  centimètres; 
le  plus  grand  écarlement  des  cuillers  est  de  51  millimètres;  leurs  extrémités  sont 
presque  en  contact  ;  les  fenêtres  so.it  prolongées  dans  la  direction  de  l'articulation, 
afin  qu'on  puisse  y  passer  un  ruban.  La  jonction  se  fait  par  un  axe  tournant  et  une 
plaque  en  coulisse;  on  fait  pivoter  l'axe  au  moyen  d'une  clef.  [Le  forceps  généralement 
employé  en  France  (fig.  03,  9(5)  n'est  autre  que  celui  de  Levret  très  légèrement  mo- 
ditié.l 

Smeilie  fit  mention  de  deux  forceps  dans  son  Treatise  of  MidicifcrytiVfà,  p.  251>260), 
mais  il  n'en  donna  la  description  et  la  ligure  qu'en  1734,  dans  son  Set  of  tables 
(pl.  XXXVII,  21-26)  :  a.  Le  plus  petit  des  deux,  dépourvu  de  courbure  pelvienne  (thc 
straight  short  forceps),  n'a  que  30  centimètres  de  longueur,  dont  12  pour  les  manches; 
les  cuillers  sont  fenélrées,  la  plus  grande  largeur  de  leur  sinus  est  de  ô  centimètres, 
leurs  extrémités  se  touchent;  les  manches  sont  en  métal  garni  de  bois,  et  se  terminent 
par  des  extrémités  renllées,  au-dessus  desquelles  se  trouve  .une  gouttière  destinée 
à  recevoir  un  ruban.  A  leur  point  de  jonction,  les  branches  présentent  chacune  une 
excavation  profonde,  limitée  par  un  rebord  saillant,  de  sorte  qu'elles  s'unissent  par 
emboîtement  latéral  (par  encochure).  Tout  le  forceps  est  muni  d'une  garniture  de 
cuir,  qui  entoure  l'encadrement  des  fenêtres  par  des  tours  circulaires.  —  b.  Le  long  for- 
ceps mesure  31  centimètres,  dont  13  pour  les  manches,  et  présente  une  courbure  pel- 
vienne dont  la  hauteur  n'est  que  de  17  millimètres. 

[Le  docteur  Taruier  (2)  pense  que  le  forceps  ordinaire,  malgré  tous  ses  avan- 
tages, est  imparfait,  et  qu'on  peut  lui  faire  les  trois  reproches  suivants  :  1°  De  ne 
jamais  permettre  à  l'opérateur  de  tirer  suivant  l'axe  du  bassin;  2°  de  ne  pas  laisser  à 
la  téte  fœtale  une  mobilité  suffisante  pour  qu'elle  puisse  suivre  la  courbure  du  canal 
pelvien;  3°  de  ne  pas  être  pourvu  d'une  aiguille  qui  montre  à  l'accoucheur  dans  quel 
sens  il  faut  diriger  les  tractions.  Dans  le  but  de  donner  à  cet  instrument  les  qualités 
opposées  aux  défauts  qu'il  signale,  Tarnier  a  fait  construire  dans  ces  dernières  années 
un  nombre  considérable  de  forceps  (plus  de  trente!)  qui,  tout  en  difTérant  quelquefois 
assez  notablement  entre  eux,  présentent  cependant  les  mêmes  dispositions  fondamen- 
tales. Pour  donner,  sans  entrer  dans  de  trop  grands  développements,  une  idée  suffi- 
sante de  la  doctrine  de  Tarnier  et  du  chemin  parcouru  par  lui  depuis  ses  premiers 
essais,  nous  décrirons  le  premier  modèle  de  son  forceps  qui  a  servi  de  base  aux  expé- 
riences et  aux  discussions,  et  son  dernier  et  plus  récent  modelexdonl  Chantreuil,  pro- 
fesseur agrégé,  s'est  servi  dans  ses  conférences  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  en  1879. 

Le  premier  forceps,  présenté  à  l'Académie  de  médecine  dans  la  séance  du  23  jan- 
vier 1877,  se  compose  de  deux  branches  de  préhension  S  (fig.  97)  et  des  deux  tiges 
de  traction  1.  Celles-ci  s'implantent  dans  une  poignée  transversale  P.  Les  branches  de 
préhension  sont  croisées  et  articulées  entre  elles,  comme  dans  le  forceps  ordinaire, 
les  tiges  de  traction  sont  parallèles  comme  dans  le  forceps  de  Thenancc.  Les  branches 
sont  réunies  aux  tiges  de  traction  par  une  articulation  mobile  dans  tous  les  sens. 

Quand  on  veut  appliquer  le  forceps  on  commence  par  accoupler  chacune  des  bran- 
ches de  préhension  avec  la  tige  correspondante  de  traction,  ce  qui  se  fait  avec  une 
très  grande  facilité,  au  moyen  d'un  simple  crochet.  On  procède  ensuite  à  l'introduc- 
tion des  branches  de  l'instrument  d'après  les  règles  ordinaires  du  manuel  opératoire  ; 
seulement  la  main  qui  a  saisi  l'instrument  lient  en  même  temps  une  branche  de  pré- 
hension et  sa  tige  de  traction,  tandis  que  l'autre  main  guide  la  cuiller  dans  l'intérieur 
des  parties  maternelles.  Dans  ce  temps  de  l'opération,  la  branche  de  préhension  est  si 
bien  accolée  à  la  tige  de  traction,  que  l'introduction  de  l'instrument  est  aussi  facile 
qu'avec  le  forceps  ordinaire. 

(I)  Sic  in,  Programma  de  mechanismo  et  prœstantia  forcipis  Levretiani.  Cagsel,  17t>7. 
(i)  Voy.  Description  de  deux  nouveaux  forceps,  par  S.  Tarnier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine,  chirurgien  en  chef  de  lu  Maternité  de  Paris,  membre  de  l'Académie  de  médecine. 


Paris,  1877. 

KMDt.tR  cl  cncasiR.  —  Aecouch. 
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Une  fois  l'instrument  introduit,  on  croise  les  branches  et  les  tiges  correspondantes; 
mais  avant  d'articuler  les  branches  de  préhension  entre  elles,  on  saisit  avec  la  main 
gauche  la  tige  droite  de  traction,  et  on  la  fait  passer  de  gauche  à  droite  par-dessus  le 
pivot,  puis  on  l'abandonne  à  elle-même.  Celte  tige  de  traction  tombe  alors  par  sou 
propre  poids  dans  une  direction  oblique  en  bas  et  en  avant.  L'articulation  est  alor> 
faite  d'après  les  règles  ordinaires;  si  l'on  éprouve  quelques  difficultés,  la  main  pour 
les  surmonter  prend  un  point  d'appui  sur  les  oreilles  mohiles  0  ressemblant  beaucoup 
à  celles  que  le  professeur  Stollz  a  fait  ajouter  à  son  forceps  (voy.  lig.  U7).  Lorsque 
l'instrument  est  articulé,  les  branches  de  préhension  se  trouvent  croisées,  tandis  que 
les  tiges  de  traction  sont  parallèles.  —  Pour  donner  aux  cuillers  une  prise  solide  sur 


FiG.  97.  —  Premier  forceps  Tarnicr,  vu  de  trois  quarts.  Les  branches  de  préhension  et  les  tiges 
de  traction  sont  assemblées  deux  à  deux,  mais  on  a,  à  dessein,  écarté  les  premières  de*  se- 
condes pour  mieux  faire  voir  la  disposition  de  l'instrument*. 

la  tète,  il  faut,  à  ce  moment,  rapprocher  les  extrémités  des  branches  de  préhension  et 
exeroer  sur  elles  une  pression  modérée.  Une  vis  allant  d'une  branche  de  préhension  à 
l'autre  maintient  les  cuillers  serrées  sur  la  tête  ;  mais  il  suffit  de  faire  tourner  I  ecrou 
de  cette  vis,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  en  contact  avec  la  branche  de  l'instrument  contre  la- 
quelle il  vient  butter,  sans  chercher  à  la  serrer  avec -force,  ce  qui  serait  au  moins  inu- 
tile. Dès  lors,  il  ne  reste  plus  qu'à  engager  l'extrémité  des  deux  liges  de  traction  dans 
la  poignée  I»,  qui  sera  saisie  par  les  mains  de  l'opérateur  et  sur  laquelle  on  tirera  au  mo- 
ment de  l'extraction.  Les  branches  de  préhension  jouent  le  rôle  d'une  véritable  aiguille 
indicatrice,  puisque  l'opérateur,  pour  bien  diriger  ses  tractions,  n'a  qu'à  suivre  les 
otcittntions  des  branches  de  préhension  et  maintenir  entre  ces  branches  et  les  tiges 
de  traction  un  intervalle  de  1  centimètre  environ. 

Avec  ce  nouveau  torceps,  on  aura,  dit  Tarnier,  les  avantages  suivants  :  1°  Les  trac- 
tions n'auront  pas  besoin  d'être  aussi  énergiques  qu'avec  le  forceps  ordinaire.  2°  Toute 
la  force  employée  entraîne  la  tète  dans  l'axe  du  bassin  et  ne  produit  aucune  compres- 
sion sur  les  tissus  maternels.  3"  Le  nouveau  forceps  tirant  dans  l'axe  du  bassin,  la  téte 
fœtale  n'a  aucune  tendance  à  s'échapper  des  cuillers.  -1°  La  poignée  étant  transversale- 
ment dirigée,  donne  aux  mains  de  l'opérateur  une  prise  beaucoup  plus  commode  et 

•  I.  Tige*  de  traction.  —  S,  Branche*  de  préhension.  —  0,  Oreille*  abaissée*.  —  P,  Poilue.  —  Y.  Vil  de 
pression. 
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plus  solide  que  celle  qui  résulte  de  l'application  des  mains  sur  les  manches  du  forceps 
ordinaire.  De  plus,  celte  poignée,  pivotant  autour  de  l'extrémité  des  tiges  de  traction, 
peut,  au  dernier  moment  de  l'accouchement,  être  dirigée  suivant  l'axe  de  l'instrument  ; 
la  main  se  trouve  donc  rapprochée  des  parties  génitales  et  heaucoup  plus  commodé- 
ment placée  qu'avec  le  forceps  de  Levrel,  enfin,  elle  n^it  dans  l'axe  de  l'orifice  vul- 
vaire.  5"  l  ne  fois  les  cuillers  serrées  sur  la  têt»  foetale  par  la  vis  V,  la  pression  n'aug- 
mente pas  avec  l'énergie  des  tractions  faites  sur  la  poignée  transversale  de  l'instru- 
ment. f>a  Les  cuillers  étant  courtes  et  se  relevant  par  une  courbe  rapide  saisissent  la 
tôle  fœtale  sans  la  déborder  par  eu  bas.  —  Dans  ces  conditions,  l'extrémité  de  la  tète 
vient,  la  première,  toucher  le  périnée,  et  l'on  peut  toujours  diriger  les  tractions  dans 
i'axe  même  du  bassin,  sans  crainte  de  déchirer  la  commissure  postérieure  de  la  vulve 
avec  les  cuillers  de  l'inslrumenl.  7°  Grâce  à  la  mobilité  de  l'articulation  des  tiges  de 
traction  sur  les  branches  de  préhension,  la  tête  a  la  liberté  de  toujours  suivre  la  cour- 
bure des  voies  génitales.  8°  Enfin  le  nouveau  forceps  est  pourvu  d'une  aiguille  indica- 
trice qui  fait  complètement  défaut  dans  tous  les  autres  forceps. 

Le  forceps  Tarnier  a  été  très  diversement  apprécié.  En  France,  Pajot  (i)et  Stoltz  (k2i 
le  repoussent  formellement;  ils  pensent  que  ses  avantages,  d'ailleurs  plus  ou  moins 
contestables,  ne  sont  pas  compensés  par  ses  inconvénients,  tels  que  la  complication  de 
sa  structure  et  la  sécurité  trompeuse,  dangereuse,  qu'il  offre  aux  accoucheurs  inexpé- 
rimentés... Hubert  et  Wasseige  (3),  en  Belgique,  ont  également  exprimé  une  opinion 
défavorable.  Par  contre,  cet  instrument  a  été  en  Angleterre  l'objet  d'une  expérimenta- 
tion publique  et  d'appréciations,  en  somme  favorables  (4).  En  France,  un  grand 
nombre  déjeunes  accoucheurs,  parmi  lesquels  comptent  les  élèves  les  plus  distingués 
«lu  docteur  Tarnier,  professent  une  opinion  qui  se  trouve  exprimée  dans  les  conclu- 
sions suivantes  du  docteur  Polaillon  :  •••  Les  accoucheurs  rompus  à  l'usage  de  l'ancien 
forceps  adopteront  difficilement  le  nouveau,  parce  que  leur  habileté  supplée  à  ses  dé- 


Dernier  forceps  Tarnier  (1879). 


Fie.  !)8.  —  Poignée  mobile.  Fie.  09.  -  Forceps  à  l'état  de  repos. 

fectuosités.  Mais  je  ne  crains  pas  de  me  tromper  en  disant  que  les  avantages  du  forceps 
Tarnier  lui  assureront  la  préférence  par  ceux  qui  nous  suivront  (5).  > 

Tarnier,  visant  les  faits  défavorables  obtenus  par  Wasseige  et  les  dessins  publiés 
par  Hubert,  a  déclaré  qu'il  renierait  la  paternité  des  forceps  ne  remplissant  pas  les 


(1)  Voy.  Annales  de  gynécologie,  t.  VII,  mars  et  mai  1877. 

(2)  Stoltz,  Les  nouveaux  forceps  du  />'  Tarnier  (Archives  de  locologie,  juin  1877). 

(3)  Voy.  Bullttinx  de  la  Société  île  chirurgie,  séance  «lu  23  avril  187!». 
(4j  Vov.  Annales  de  gynécologie,  t.  VIII,  déc«îinbre  1877,  p.  460. 

(5)  Voy.  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  28  avril  I87«J,  et  Annale*  de  gynéco- 
logie, t.,\l,  août  1879,  p.  142. 
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condilions  Butantes  :  I'  Longueur  totale  de  l'instrument,  42  centimètres.  2°  Dislance 
mesurée  de  l'extrémité  îles  cuillers  au  pivot,  27  centimètres.  3'  Distance  mesurée  de 
l'extrémité  des  cuillers  à  l'extrémité  des  tiges  de  traction,  23  centimètres.  i°  fccarle- 
mcnt  existant  entre  les  extrémités  des  deux  cuillers  quand  l'instrument  est  articulé  à 
vide,  2  centimètres.  5"  l'oignée  mobile  «'articulant  avec  les  tiges  de  traction  à  l'aide 
d'un  verrou.  G'  Manches  des  branches  de  préhension  recouverts  de  plaques  de  corne. 
(Union  médicale,  l"  mai  1879.) 
I.c  dernier  modèle  du  forceps  Tarnier  a  été  fabriqué  en  1871».  Il  se  compose, 


Fie.  I0U.  —  Tiges  de  traction»  séparées  des  branches  de  préhension. 


comme  tous  les  forceps  de  cet  accoucheur  :  lp  De  branches  de  préhension  Pet  de  tiges 
de  traction  T,  et  2"  d'une  poignée  mobile  à  baire  transversale  II.  11  diffère  des  modèles 
précédents  en  ce  qu'il  a  exactement  la  forme  et  les  courbures  du  forceps  ordinaire 
(voy.  lig.  9i)),  et  que  les  tiges  de  traction  s'articulent  sur  les  cuillers  de  telle  sorte 
que  les  unes  et  les  autres  ne  présentent  à  l'extérieur  aucune  saillie  ni  aucune  dé- 
pression qui  puisse  blesser  la  muqueuse  vulvo-vaginale.  —  Avec  ce  forceps,  l'intro- 


FiC.  1U1.  —  Poignée  mobile  ajustée  cl  main  appliquée  sur  la  barre  transversale. 


duclion  de  l'instrument  et  sou  articulation  se  font  exactement  comme  s'il  s'agissait  du 
forceps  classique;  mais  le  manuel  opératoire  est  ensuite  un  peu  différent,  et  voici  en 
quoi  il  consiste  :  1°  l  ue  fois  les  branches  de  l'instrument  introduites  et  articulées,  ou 
assure  la  prise  de  la  tète  au  moyen  d'une  vis  Y  qui  va  d'un  manche  a  l'autre;  2»  avec  le 
bout  du  doigt  on  sépare  les  liges  de  traction  des  branches  de  préhension  (flg.  100); 
IJ"  on  assujettit  l'extrémité  des  deux  tiges  de  traction  sur  la  poignée  mobile  ((ig.  101)  ; 
i"  on  commence  l'extraction  du  fœtus  en  tirant  sur  la  barre  transversale  de  celle 
poignée  mobile  (lig.  101)  ;  5"  au  moment  où  la  tète  est  en  partie  en  dehors  de  la  vulve, 
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on  saisit  à  pleine  main  les  branches  de  préhension  el  les  tiges  de  traction  près  des 
cuillers  (lig.  102),  pour  empêcher  la  sortie  trop  brusque  de  la  téte.  < le  forceps  possède 
toutes  les  qualités  des  autres  forceps  de  Tarnier;  de  plus,  si  on  le  veut,  on  peut  s'en 
servir  exactement  comme  d'un  forceps  ordinaire;  il  suffira  pour  cela  de  ne  pas  sé- 
parer les  tiges  de  traction  des  branches  de 
préhension  (lig.  89)  et  de  ne  pas  mettre  en 
place  la  poignée  mobile  II  (fig.  'M).] 

§  454.  L'action  du  forceps  esta  la  fois 
mécanique  et  dynamique.  L'effet  méca- 
nique est  principalement  produit  par 
l'effort  de  traction.  L'instrument  ne  doit 
comprimer  la  tête  qu'autant  que  cela  est 
nécessaire  pour  qu'il  la  saisisse  bien  et 
ne  puisse  pas  glisser.  Il  faut  que  le  degré 
de  compression  et  l'effort  de  traction 
soient  clans  un  rapport  bien  proportionné  ; 
plus  la  compression  est  forte,  plus  la 
traction  doit  être  énergique,  et  récipro- 
quement. De  même,  la  compression  sera 
d'autant  plus  forte  que  la  courbure  cé- 
phalique  du  forceps  est  moins  pro- 
noncée. 

L'observation  des  accouchements  labo- 
rieux où  la  tête  est  expulsée  après  avoir 
subi  un  allongement  considérable,  a  con- 
duit  quelques   accoucheurs   anciens  à    hG<       _  Forcepj  MUi  à  pleinc  mai„ 
celle  conclusion  erronée,  que  la  compres-        par-dessous  et  près  des  cuillers, 
sion  exercée  au  moyen  du  forceps  peut 

lout  aussi  bien  produire  l'accommodation  de  la  tète.  Évidemment  on  ne  tenait 
pas  compte  de  la  différence  des  moyens  que  la  nature,  d'une  part,  et  Part, 
d'autre  part,  emploient  pour  diminuer  le  volume  do  l'extrémité  céphalique.  Ce 
que  la  nature  obtient  s:ins  aucun  danger  par  une  force  ngissmt  de  tous  côtés  sur 
la  tète,  et  graduellement  accrue, -le  forceps  essayerait  en  vain  de  l'imiter,  parce 
qu'il  ne  porte  son  effort  que  sur  certaines  parties  de  la  même  surface ,  bien 
plus,  un  pareil  emploi  de  l'instrument  entraînerait  nécessairement  pour  l'enfant 
les  suites  les  plus  fâcheuses.  Au  contraire,  en  comprimant  la  tête  aussi  peu  qun 
possible,  on  lui  permet  de  s'adapter  et  de  se  mouler  entre  les  cuillers,  d'après 
la  configuration  du  bassin.  Ce  n'est  pas  la  compression  exercée  par  le  forceps, 
mais  bien  la  résistance  des  parois  du  bassin,  qui  produit,  pendant  les  tractions, 
l'accommodation  de  la  tête.  Les  difficultés  el  les  dangers  de  l'accouchement  arti- 
ficiel sont  notablement  diminués  quand  cette  accommodation  est  obtenue  ainsi 
par  l'imitation  des  procédés  de  la  nature. 

Lorsque  le  rétrécissement  du  bassin  se  trouve,  comme  d'habitude,  au  détroit 
supérieur  et  dans  le  sens  du  diamètre  antéro-postérieur,  la  téte  s'engage,  d'or- 
dinaire, par  son  long  diamètre,  dans  le  diamètre  transverse  du  pelvis  ;  dans  ce 
cas,  le  forceps  ne  peut  pas  même  agir  sur  le  diamètre  dont  la  réduction  serait 
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désirable,  parce  qu'il  est  impossible  de  l'appliquer  d'avant  en  arrière.  Il  se 
trouve  situé  sur  les  côtés  du  bassin  et  agit,  par  conséquent,  sur  le  long  diamètre 
de  la  tète.  Il  ressort  évidemment  de  ce  qui  précède  que,  môme  dans  l'angtutie 
pelvienne,  où  l'on  serait  surtout  fondé  à  croire  que  le  forceps  agit  en  compri- 
mant la  tète,  il  intervient  principalement  comme  agent  de  traction,  et  que  toute 
tentative  pour  lui  donner  le  rôle  de  compresseur  serait  inutile  et  même  nuisible 
et  tout  à  fait  irrationnelle,  parce  que  la  tète  serait  agrandie  dans  le  sens  du  dia- 
mètre sacro-pubien  où  siège  le  rétrécissement.  On  ne  peut  songer  à  la  réduction 
du  volume  de  la  tète,  par  le  forceps,  que  dans  le  cas  de  rétrécissement  trans- 
versal. 

L'opinion  que  le  forceps  agit  par  compression  a  élé  principalement  répandue  par 
Pli.  Ad.  Rœhrner,  Itœtlerer,  Saxtorph,  Stein,  Bocr,  Starck,  et,  en  général,  par  la  plu- 
part de  ceux  qui  professaient  les  accouchements  à  leur  époque.  Parmi  eux,  Saxlorpli 
surtout  s'est  exprimé  très  explicitement  à  cet  égard,  en  exigeant  d"un  bon  forceps  qu'il 
soit  capable  de  comprimer  la  léle  et  d'en  changer  la  forme,  de  telle  façon  que  la  dis- 
proportion qui  existe  entre  elle  et  le  bassin  se  trouve  annulée.  Pourtant,  quelques 
années  plus  tard,  ce  médecin  expérimenté,  modifiant  jusqu'à  un  certain  point  sa  ma- 
nière de  voir,  a  reconnu  que  le  forceps  agit  principalement  par  la  traction,  et  a  dit 
expressément  qu'il  ne  faut  comprimer  la  tele  que  très  rarement  et  avec  beaucoup  de 
précaution  et  de  prudence  (I ).  Raudelocque,  qui  se  livra  à  un  examen  approfondi  des 
inconvénients  de  la  compression  et  les  démontra  par  des  expériences,  enseigne  que 
dans  les  circonstances  ordinaires  il  ne  faut  comprimer  la  tôle  qu'autant  que  céla  est 
nécessaire  pour  empêcher  l'instrument  de  glisser;  il  ajoute  que  lorsqu'il  existe  une 
disproportion  entre  la  partie  fœtale  et  les  voies  génilales,  et,  en  général,  quand  la  trac- 
tion doit  être  plus  énergique,  il  faut  aussi  que  la  compression  soit  plus  forte,  au  point 
qu'il  devient  quelquefois  nécessaire  de  placer  un  lien  sur  les  branches.  —  Parmi  les 
auteurs  allemands,  Brunninghausen  et  Weidmann  ont,  les  premiers,  clairement  compris 
l'effet  mécanique  du  forceps,  et  enseigné  que  cet  effet  résulte  surtout  de  la  traction. 

§  405.  Il  faut,  de  plus,  tenir  compte  de  l'action  du  forceps  comme  levier. 
En  imprimant  à  la  tête  des  mouvements  de  latéralité  et  de  rotation,  on  l'ébranlé 
et  on  la  met  à  flot,  pour  ainsi  dire;  puis  on  la  fait  avancer  en  la  mettant  suc- 
cesshement  en  contact  avec  d'autres  points  du  bassin.  C'est  à  une  variété  de 
ce  mode  d'action  qu'on  rapporte  la  manœuvre  par  laquelle  on  ferait  à  volonté 
tourner  la  tète  au  moyen  du  forceps,  notamment  pour  changer  sa  position  pri- 
mitive eu  une  autre  plus  favorable.  Nous  croyons  que  cette  rotation  de  la  tête 
nu  gré  de  l'opérateur  n'existe,  en  général,  que  dans  l'imagination  de  ceux  qui 
pensent  la  produire.  Dans  les  cas  faciles,  de  pareilles  tentatives  sont  complète- 
ment superflues,  car  la  téle  opère  même  entre  les  cuillers,  sous  la  simple  in- 
fluence des  tractions,  les  rotations  qu'elle  fait  habituellement  pendant  sa  pro- 
gression spontanée  à  travers  le  bassin.  D'un  autre  côté,  dans  les  cas  difficiles, 
on  bien  cette  manœuvre  est  inexécutable  parce  que  le  forceps  tourne  seul  autour 
de  la  tête  sans  entraîner  celle-ci,  ou  bien,  si  on  emploie  la  violence  pour  l'exé- 
cuter, elle  est  très  dangereuse. 

Smcllie  avait  déjà  recommandé  de  faire  tourner  la  tête  au  moyen  du  forceps  (pl.  XXI 
du  Set  of  table*).  Raudelocque  prescrit  d'appliquer  toujours  l'instrument  sur  les  faces 

J>  Voy.  Saxtorph,  De  u$u  forcipi*,  1771  ;  et  Gesammelte  Slihriflm,  j>.  !i07. 
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latérales  de  la  lôte  ;  dans  les  cas  où  cette  dernière  est  en  position  diagonale  ou  trans- 
versale, il  insiste  beaucoup  pour  qu'on  ramène  l'occiput  ou  le  front  en  avant,  avant  de 
procéder  à  l'extraction;  il  ajoute  que  les  cas  c  où  l'on  ne  peut  pas  absolument  rouler  la 
tète  de  cette  manière  sont  excessivement  rares  >(1).  La  plupart  des  accoucheurs  français 
se  rangent  à  sa  manière  de  voir.  —  Parmi  les  auteurs  allemands,  Weidmann  a  démontré 
d'une  manière  péremptoire  le  défaut  de  cette  manœuvre  (qui  a  été  de  nouveau  vantée 
et  recommandée  tout  récemment  de  différents  cotés).  Ed.  Martin,  Credé  et  d'autres  sont 
du  même  avis. 

§  450.  L'action  dynamique  du  forceps,  dont  on  n'a  commencé  à  tenir  compte 
qu'à  une  époque  assez  récente,  se  manifeste  par  l'augmentation  des  douleurs 
existantes  et  par  la  provocation  des  contractions  suspendues  depuis  un  temps 
plus  ou  moins  long.  Elle  est  souvent  très  frappante  dans  les  accouchements 
retardés  par  la  faiblesse  des  douleurs;  ainsi,  par  exemple,  il  suffil  parfois  d'ap- 
pliquer une  seule  cuiller  du  forceps  pour  réveiller  soudain  des  contractions 
énergiques,  accompagnées  de  ténesme,  et  qui  expulsent  en  très  peu  de  temps 
la  tète  avec  la  branche  introduite.  Il  est  vrai  que,  d'autres  fois,  cette  influence 
oxytocique  fait  complètement  défaut;  nous  avons  même  constaté  assez  souvent 
que  les  douleurs,  déjà  Irès  rares  avant  l'application  de  l'instrument,  se  ralen- 
tissaient encore  ou  cessaient  complètement  une  fois  qu'il  était  introduit.  Des 
observations  ultérieures  sont  nécessaires  pour  bien  élucider  celle  question  inté- 
ressante. 

Plusieurs  des  partisans  du  levier  regardaient  comme  un  point  incontestable  que  cet 
instrument  possède  la  propriété  de  réveiller  et  d'augmenter,  à  un  haut  degré,  la  force 
r-xpulsive  de  l'utérus.  C'est  précisément  à  cette  circonstance  que  Baudelocque  attribuait 
les  résultats  remarquables  dont  se  vantent  les  prôneurs  du  levier(â).  A  notre  connais- 
sance, F.  Lobstein  a  dit,  le  premier,  d'une  manière  positive,  que  le  forceps  possède 
une  action  analogue.  Mais  ce  point  a  été  surtout  établi  par  Stein  neveu,  dont  c'est  un 
des  thèmes  favoris.  Du  reste,  les  vues  de  ce  dernier  auteur  sur  l'influence  dynamique 
du  forceps,  à  laquelle  il  attribue  l'action  principale  de  l'instrument,  renferment  plus 
d'une  exagération  au  milieu  de  très  bonnes  choses. 

Pour  fortifier  l'action  dynamique  de  l'instrument  qui  nous  occupe,  Kilian  a  imaginé 
un  forceps  galvanique^ qui  n'a  pas  donné  les  résultats  qu'en  attendait  l'auteur  (3). 

§  457.  En  employant  le  forceps,  on  se  propose  d'extraire  le  fœtus  sans  nuire 
à  ce  dernier.  Pour  atteindre  ce  but  aussi  sûrement  que  possible,  les  conditions 
suivantes  sont  nécessaires  : 

1°  Il  faut  que  l'orifice  utérin  soit  complètement  dilaté,  ou  du  moins  assez 
dilatable  pour  que  les  cuillers  du  forceps  puissent  le  traverser  facilement  et 
sans  risquer  de  le  léser. 

2"  Il  faut  que  les  membranes  de  l'œuf  soient  déchirées  et  retirées  au-dessous 
de  la  téle,  afin  qu'elles  ne  soient  pas  saisies  par  les  cuillers,  ce  qui  pourrait 
donner  lieu  à  leur  tiraillement  et  par  là  au  décollement  du  placenta. 

3°  Il  faut  que  la  tête  soit  placée  de  telle  façon  que  le  forceps  puisse  la  saisir 

.  (t)  Baudelocque,  L'art  de*  accouchements,  5*  édit.,  §g  1791,  1792,  1794,  1798  et  1800. 

(2)  M.,  ibid.,  3«  édit.,  g  1618,  et  notamment  §  1665. 

(3)  Voy.  H.  Fr.  Kilian,  Die  Ceburtslehre,  etc.  Francfurl,  a  M .  1750,  t.  Il,  p.  201. 
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sûrement.  —  Cela  n'est  pas  possible  tant  qu'elle  séjourne  libre  et  mobile  et  au- 
dessus  du  détroit  supérieur;  il  est  nécessaire  qu'elle  soit  engagée  dans  l'entrée  du 
bassin,  ou  du  moins  qu'elle  y  soit  solidement  fixée. 

4°  11  fuit  que  le  volume  de  la  tète  soit  en  rapport  avec  la  structure  de  l'in- 
strument. —  Le  forceps  n'est  pas  construit  pour  saisir  une  téte  d'un  développe- 
ment monstrueux,  ou  ramollie  par  la  putréfaction,  ou  violemment  broyée,  ou 
bien  celle  d'un  avorton. 

hr\jO.  bassin  nedoit  pas  être  trop  étroit. —  Les  avantages  de  l'opération  ne  sont 
jamais  aussi  brillants  que  lorsque  la  disproportion  entre  la  tête  et  le  canal  os- 
seux est  nulle  ou  peu  prononcée.  Dès  qu'elle  atteint  un  degré  élciê,  le  forceps 
cesse  d'être  un  moyen  d'accoucher  inoffensif;  il  est  alors  plus  ou  moins  perni- 
cieux pour  la  mère  et  pour  l'enfant.  On  admet  habituellement  que  le  forceps 
ne  doit  pas  être  employé  quand  le  rétrécissement  du  diamètre  sacro-pubien 
mesure  moins  de  huit  centimètres;  mais  cette  limite  n'a  de  valeur  qu'autant  que 
la  tète  qu'il  s'agit  d'extraire  présente  un  volume  moyen  et  une  compressibilité 
ordinaire.  Toute  évaluation  de  ce  genre,  qui  lient  compte  du  bassin  seulement 
(selon  l'usage  d'abord  généralement  adopté),  ne  donne  aucune  garantie,  parce 
que  l'on  observe  de  très  grandes  différences  individuelles  en  ce  qui  concerne 
le  volume  de  la  tête  et  surtout  son  aptitude  à  subir  une  modification  de  sa 
forme,  sans  préjudice  pour  l'enfant.  Même  avec  un  rétrécissement  moindre  que 
celui  que  nous  venons  de  mentionner,  le  forceps  peut  être  contre-indiqué  par 
la  grosseur  ou  la  dureté  exceptionnelles  de  la  tète;  et,  par  contre,  il  ne  manque 
pas  d'exemples  où  des  enfants,  même  à  terme,  ont  été  expulsés  vivants  par  les 
efforts  de  la  nature,  à  travers  un  diamètre  sacro-pubien  de  7  centimètres,  grâce 
à  la  petitesse  de  la  tète,  à  la  souplesse  exceptionnelle  de  ses  os,  etc.  Or  il  n'est  pas 
médiocrement  difficile  de  diagnostiquer  les  rétrécissements  peu  marqués  du  bas- 
sin, ainsi  que  d'apprécier,  avant  l'expulsion  ou  l'extraction  de  la  tète,  quel  est 
le  volume  ou  le  degré  de  compressibilité  de  celte  partie;  aussi  un  accouebeur 
prudent  s'avïsera-t-il  parfois  de  s'arrêter  au  milieu  de  l'opération,  soit  pour  y 
renoncer  tout  à  fait,  soit  pour  ne  la  recommencer  que  plus  tard.  Pourtant  on 
peut  et  l'on  doit  toujours  faire  une  tentative  avec  le  forceps,  dans  les  cas  dou- 
teux; c'est  alors  au  médecin,  qui  doit  pouvoir  mesurer  la  force  de  ses  tractions 
à  ne  pas  dépasser  sans  nécessité  la  limite  des  efforts  permis.  Il  est  inutile  de 
dire  que  l'expérience  seule  peut  faire  acquérir  peu  à  peu  le  tact  nécessaire  pour 
se  guider  dans  ces  circonstances,  et  qu'il  est  impossible  de  donnera  cet  égard 
des  règles  générales. 

S  i")8.  Étant  donné  que  les  conditions  indiquées  dans  le  paragraphe  précé- 
dent se  trouvent  réunies,  les  indications  générales  de  l'emploi  du  forceps  sont 
les  suivantes  : 

1°  La  difficulté  ou  l'impossibilité  de  l'accouchement  par  les  efforls  de  la  na- 
ture, reconnaissant  pour  cause  le  manque  ou  l'insuffisance  des  forces  expul- 
sires;  ou  bien  une  disproportion  entre  le  volume  de  la  tête  et  la  capacité  du 
bassin;  ou  encore  l'altitude  vicieuse  du  fœtus,  par  exemple,  le  prolapsus  du  bras- 
à  côté  de  la  tète  déjà  engagée. 
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2«  Les  accidents  qui  rendent  l'accouchement  périlleux  pour  la  mère  ou 
pour  l'enfant  et  qui  sont  de  telle  nature  que  le  danger  peut  être  écarté  ou 
diminué  par  la  terminaison  du  travail.  Dans  cette  catégorie  rentrent  les 
métrorrhagies,  les  syncopes,  la  faiblesse  excessive,  les  congestions  vers  des 
organes  essentiels  à  la  vie,  les  prodromes  ou  les  attaques  d'apoplexie,  l'éclamp- 
sie,  les  menaces  d'asphyxie  dans  les  maladies  des  organes  respiratoires,  les 
vomissements  incoercibles,  les  douleurs  violentes  chez  les  femmes  très  sensibles, 
les  hernies,  la  rétention  d'urine,  la  rupture  accomplie  ou  imminente  des  veines 
variqueuses,  les  déchirures  de  l'utérus  ou  du  vagin,  le  prolapsus  du  cordon 
ombilical  à  côté  de  la  téle,  l'enroulement  du  cordon  après  l'expulsion  du  tronc, 
la  rupture  du  cordon,  l'impossibilité  de  dégager  assez  vite  la  téte  avec  les  doigts 
dans  les  présentations  pelviennes,  la  mort  subite  de  la  parturiente,  etc. 

II.  —  Exécution  de  l'opération. 
A.  —  Précautions  et  préparatifs. 

§  450.  En  ce  qui  concerne  d'abord  le  moment  convenable  pour  faire  l'opé- 
ration, c'est  là  un  point  qui  dépend  des  circonstances.  Il  est  de  rèyle  d'attendre 
la  dilatation  complète  de  l'orifice  utérin  (§457,  1°).  Mais  si  la  prolongation  du 
travail  devait  entraîner  un  danger  évident  et  pressant,  il  faudrait  procéder  à  l'opé- 
ration aussitôt  que  l'orifice  est  assez  dilaté  ou  dilatable  pour  permettre  l'appli- 
cation du  forceps  et  l'extraction,  sans  risque  de  le  léser.  —  Quand  l'accouche- 
ment est  entravé  et  retardé  par  une  disproportion  entre  le  fœtus  et  les  voies 
génitales,  il  est  très  important  de  n'opérer  ni  trop  tôt  ni  trop  tard.  //  faut  bien 
se  garder  d'intervenir  trop  vite  aussi  longtemps  que  les  contractions  sont 
efficaces  et  qu'il  n'existe  aucune  complication  menaçante.  Plus  on  attend,  plus 
on  permet  à  la  tète  de  s'engager  profondément  dans  le  bassin  et  de  s'adapter 
graduellement,  et  de  la  façon  la  plus  convenable,  à  la  forme  de  cette  cavité;  et 
si  l'on  finit  par  procéder  à  l'opération,  celle-ci  est  d'autant  moins  difficile,  et 
partant  moins  dangereuse  pour  la  mère  et  pour  l'enfant.  Au  point  de  vue  de  la 
conservation  du  fœtus,  nous  possédons  dans  le  stéthoscope,  s'il  est  bien  employé, 
un  moyen  excellent  pour  connaître  le  moment  précis  où  il  est  nécessaire  d'inter- 
venir. Pour  ce  qui  regarde  la  mère,  il  ne  faut  évidemment  pas  attendre,  a  van1, 
d'appliquer  le  forceps,  que  la  puissance  contractile  de  la  matrice  soit  complète- 
ment épuisée,  que  la  parturiente  se  trouve  incapable  de  faire  le  moindre  effort 
d'expulsion,  ou  bien  que  les  voies  génitales  molles  aient  commencé  à  s'enflammer 
sous  la  pression  de  la  tête  séjournant  trop  longtemps  dans  le  bassin.  A  coup  sûr, 
il  vaut  mieux  opérer  un  peu  trop  tôt  que  trop  tard.  Il  serait  tout  à  fait  irration- 
nel de  vouloir  se  guider  d'après  le  nombre  d'heures  et  de  minutes  qui  se  sont 
écoulées  depuis  la  rupture  de  la  poche  des  eaux.  L'expérience  et  le  tact  pratique 
que  celle-ci  fait  acquérir,  une  appréciation  judicieuse  et  réfléchie  de  toutes  les 
circonstances  essentielles  que  présente  chaque  cas  spécial  :  voilà  les  seuls  élé- 
ments qui  nous  permettent  de  choisir  en  toute  occurrence  le  moment  opportun. 
Il  est  de  règle,  en  pratique,  quand  il  existe  un  défaut  de  proportion,  d'attendre, 
autant  que  possible,  avant  d'appliquer  le  forceps,  que  les  douleurs  aient  été 
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expulsires  durant  quelque  temps  et  que.  la  femme  éprouve,  pendant  les  con- 
tractions, le  besoin  d'aller  à  la  selle. 

* 

§  160.  Une  fois  qu'on  s'est  décidé  à  pratiquer  l'opération,  on  en  prévient  avec 
es  précautions  voulues  la  parturiente  et  sa  famille,  et  l'on  fait  immédiatement 
es  préparatifs  nécessaires,  sans  éclat  et  sans  appareil. 

Dans  tous  les  cas  où  la  tète  est  élevée,  et,  en  général,  quand  on  s'attend  à  une 
opération  difficile,  il  n'y  a  pas  de  meilleure  position  pour  la  femme  que  celle 
$n  travers  du  lit.  Nous  avons  indiqué  plus  haut  comment  il  faut  disposer  le  lit 
et  placer  la  patiente  (§  430);  nous  ajouterons  seulement  que  cette  dernière,  aussi 
longtemps  que  la  tète  du  fœtus  est  au  détroit  supérieur,  doit  avoir  le  haut  du 
corps  un  peu  plus  relevé,  de  façon  à  tenir  une  position  intermédiaire  entre  la 
station  assise  et  le  décubilus,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses,  et  les  cuisses 
appliquées  contre  le  ventre,  afin  de  diminuer,  autant  que  possible,  l'inclinaison 
du  bassin.  Dans  les  cas  faciles,  la  tète  se  trouvant  dans  l'excavation  ou  au  détroil 
inférieur,  il  est  préférable  de  laisser  la  femme  couchée  sur  le  dos  dans  le  lit 
de  misère.  Celte  position  présente  des  avantages  marqués  en  cas  d'hémorrhagic, 
de  faiblesse  excessive,  de  convulsions,  etc.  Seulement  il  faut,  en  cas  de  besoin, 
élever  un  peu  la  région  sacrée,  en  glissant  un  coussin  au-dessous  d'elle,  et 
rendre  le  lit  accessible  des  deux  côtés,  si  faire  se  peut. 

Si  la  femme  est  placée  en  travers,  la  position  de  l'accoucheur  dépend  de  la 
hauteur  du  lit  :  on  doit  tacher,  de  préférence,  d'opérer  debout  ou  assis;  si  le  lil 
est  trop  bas  pour  qu'on  se  tienne  debout,  on  met  un  genou  à  terre  ou  bien  on 
s'assied  sur  un  tabouret.  Lorsque  la  parluriente  reste  couchée  tout  du  long  sur 
son  dos,  l'accoucheur  se  tient  debout  à  côté  du  lit. 

Avant  l'opération,  on  chauffe  suffisamment  le  forceps,  par  exemple  en  le  trem- 
pant dans  de  l'eau  tiède,  puis,  après  l'avoir  essuyé,  on  enduit  de  graisse  la  face 
externe  des  cuillers  et  le  point  de  jonction.  Après  que  la  parturiente  a  été  placée 
en  travers,  on  explore  encore  une  fois  minutieusement,  avant  l'application  de 
l'instrument,  afin  de  s'assurer  de  la  position  de  la  tète,  qui  peut  encore  s'être 
modifiée  pendant  les  préparatifs  de  l'opération.  Pour  apaiser  les  inquiétudes  de 
la  femme,  il  suffit  de  se  montrer  calme  et  de  lui  donner  quelques  encouragements 
affectueux,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  lui  faire  voir  l'instrument  et  de  lui  dé- 
montrer son  innocuité. 

Ed.  Martin  préfère  laisser  la  femme  dans  le  lit,  le  siège  élevé,  les  genoux  fléchis  et 
les  pieds  appuyés  contre  la  planche  du  fond;  l'opérateur  fait  l'extraction  en  se  plaçant 
directement  au  pied  du  lit  ou  vers  un  côté  du  pied  du  lit.  —  Très  convenable  est  aussi 
la  position  oblique  ou  diagonale  (recommandée  déjà  en  1835  par  Wilhcm  Platb),  ainsi 
nommée  parce  que  l'axe  longitudinal  de  la  parturiente  se  confond  à  peu  près  avec  la 
diagonale  du  lil.  Plath  la  décrit  ainsi  :  Sur  le  bord  libre  du  lil  (supposons  que  ce  soit  le 
côté  droit)  un  coussin  de  chaise  ordinaire  (carreau),  pas  trop  plat,  entouré,  si  l'on  veut, 
de  linge,  destiné  à  soutenir  la  région  sacrée,  est  placé  un  peu  obliquemenl,  de  telle 
façon  qu'il  se  trouve  à  peu  près  au  milieu  de  la  longueur  du  lit.  La  parturiente  se 
couche  dessus,  dans  une  direction  oblique  par  rapport  à  celle  du  lit,  et  le  haut  du 
corps  modérément  élevé,  de  telle  sorte  que  ses  parties  génitales,  tout  en  ne  dépassant 
pas  le  bord  inférieur  du  coussin,  soient  cependant  tout  à  fait  libres  et  accessibles.  Les 
deux  membres  inférieurs  sont  étendus.  La  jambe  gauche  longe  exactement  le  bord 
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droit  du  lit,  le  pied  prenant  un  point  d'appui  sur  la  planche  du  bus  ou  sur  un  coussin, 
un  petit  banc,  etc.,  placés  au  pied  du  lit.  L'extrémité  droite,  modérément  écartée  de 
l'autre,  repose,  hors  du  lit,  sur  les  genoux  d'une  aide  assise  à  côté  du  bord,  el  qui  la 
lixe  dans  une  extension  complète,  avec  sa  main  gauche  placée  sur  le  genou  et  sa  main 
droite  sous  la  plante  du  pied.  L'accoucheur  se  place  dans  l'espace  en  forme  d'angle 
aigu  qui  se  trouve  compris  entre  le  membre  abdominal  droit  et  le  bord  du  lit  ;  selon  le 
cas,  ou  bien  il  se  lient  debout,  ou  met  un  genou  sur  un  coussin.  La  femme  reste  presque 
entièrement  sous  les  couvertures,  el  la  jambe  droite  seule  a  besoin  d'être  légèrement 
couverte  à  part.  (f.omp.§  426.) 

11.  —  RÈGLES  pour  l'exécution  de  l'opération. 
f  Règles  générales. 

S  -Mil.  Kn  général,  les  cuillers  ne  doivent  être  introduites  dans  le  bassin  que 
pendant  l'intervalle  des  douleurs  et  sous  la  direction  des  doigts.  Quand  la  tête 
est  basse,  il  suffit  d'engager,  aussi  loin  que  possible,  entre  elle  et  le  vagin, 
deux  doigls  de  la  main  conductrice.  Dans  ce  cas,  on  fait  saillir  un  peu  le  médius 
au-dessus  de  l'index  et  l'on  forme  ainsi  une  ornière  dans  laquelle  le  bord  convexe 
de  la  cuiller  glisse  sans  risquer  de  s'égarer.  Lorsque  la  téte  n'a  pas  encore 
franchi  l'orifice  utérin,  il  faut  que  les  extrémités  des  doigts  conducteurs  soient 
introduites  jusque  dans  la  matrice  pour  que  la  cuiller  glisse  le  long  de  la  tôle, 
sans  l'abandonner,  el  pour  que  son  extrémité  n'aille  pas  léser  le  fond  du  vagin, 
ou  saisir  le  bord  de  l'orifice.  Quand  la  tête  est  élevée,  il  est  nécessaire,  pour  la 
même  raison,  d'introduire  quatre  doigts  et  môme  la  main  entière. 

§  IG2.  Question  importante  :  oit  faut-il  appliquer  le  forceps?  D'après  la  forme 
tic  sa  courbure  céphalique,  il  est  destiné  à  saisir  la  tète  par  les  faces  latérales 
de  celle-ci;  mais,  si  l'on  tient  compte  de  sa  structure  générale,  il  n'est  pas  facile 
de  l'appliquer  autrement  que  sur  les  côtés  du  bassin,  car  ce  n'est  qu'ainsi  que 
sa  courbure  pelvienne  correspond  à  la  direction  de  l'excavation.  Or,  vu  la  position 
ordinaire  de  la  téte,  il  est  évidemment  impossible  de  remplir  complètement  ces 
deux  indications,  c'est-à-dire  de  donner  à  la  fois  à  l'instrument  la  meilleure 
direction  par  rapport  à  la  téte  et  par  rapport  au  bassin.  Il  faut  donc  que  l'opé- 
rateur s'efforce  d'adapter,  autant  que  possible,  les  cuillers  aux  faces  latérales 
(de  la  tète;  c'est  un  résultat  dont  on  se  rapproche  en  introduisant  el  en  fixant  le 
forceps  vers  les  extrémités  de  l'un  ou  de  l'autre  des  diamètrps  obliques,  dans  le 
cas  où  la  tète  se  trouve  dans  l'excavation,  puisque  alors  la  suture  sagittale  affecte 
habituellement  une  direction  oblique.  Du  reste,  quand  il  n'existe  pas  de  dis- 
proportion entre  la  partie  foetale  et  le  bassin,  il  suffit  souvent  d'inlroduire  la 
première  branche  pour  imprimer  à  la  tôle  un  mouvement  de  rotation  qui 
la  place,  à  peu  de  chose  près,  dans  le  sens  du  diamètre  antéro-postérieur: 
ou  bien  ce  mouvement  a  lieu  lors  de  l'articulation  des  branches  et  au  début  des 
tractions. 

Au  contraire,  quand  la  tète  est  encore  élevée,  l'application  du  forceps  dans  le 
diamètre  oblique  ne  réussit  pas  habituellement,  et  l'on  doit  le  plus  souvent  se 
contenter  de  le  placer  aux  extrémités  du  diamètre  trausverse;  il  en  résulte  que 
la  tête  fœtale  est  saisie  dans  le  sens  le  plus  défavorable,  car,  plus  elle  est  élevée, 
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plus  aussi  la  direction  de  la  suture  sagittale  se  rapproche  de  celle  du  diamètre 
transverse.  Le  même  fait  se  produit  quand  la  tète,  tout  en  étant  plus  basse,  reste 
placée  en  travers,  ce  qui  résulte  le  plus  souvent  d'une  disproportion  entre  elle, 
et  le  bassin.  Enfin,  il  faut  procéder  de  la  même  façon  quand  on  est  obligé  d'ap- 
pliquer l'instrument  sans  avoir  pu  reconnaître  exactement  la  position  de  la  tète, 
par  exemple  à  cause  du  volume  de  la  tumeur  sanguine. 

Lorsqu'on  applique  le  forceps  aux  extrémités  d'un  diamètre  oblique,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  la  concavité  de  la  courbure  pelvienne  doit  regarder  le 
coté  de  la  tète  qui,  d'après  les  lois  du  mécanisme  du  travail,  se  dégage  habituel- 
lement au-dessous  de  l'arcade  pubienne.  Pourtant  cette  règle  souffre  certaines 
exceptions  dont  il  sera  question  plus  bas. 

i 

Levret,  Smellie,  G.  A.  Fried,  Solayrès,  Itaudelocque  et  la  plupart  des  compatriotes 
de  ce  dernier  (Maygrier,  Capnron,  Gardien,  M""  ttoivin)  admettent  en  principe  que  le 
forceps  ne  doil  être  appliqué  que  sur  les  faces  latérales  de  la  lète,  de  façon  que,  dans 
certains  cas,  il  correspondrait  à  la  direction  du  diamètre  antéro-poslérieur.  Stein  l'an- 
cien (I)  et  surtout  Suvtorpli  Ci),  et  après  eux  Weidmann(3),  se  prononcèrent  contre  ce 
procédé,  qu'ils  regardaient,  a  juste  litre,  comme  inexécutable  et  dangereux. 

$  -10:3.  Quelle  est  celle  des  deux  branches  qu'il  faut  appliquer  la  première? 
Cela  dépend  de  la  position  de  la  téte  et  de  la  région  du  bassin  où  le  forceps 
doit  être  placé.  Si  l'on  veut  l'appliquer  aux  extrémités  du  diamètre  transverse  du 
pelvis,  il  est  de  règle  d'introduire  d'abord  la  branche  gauche.  La  branche  droite 
étant  ensuite  placée  au-dessus  de  la  branche  gauche,  les  surfaces  articulaires 
correspondent  l'une  à  l'autre  et  l'articulation  se  fait  de  la  façon  la  plus  facile. 

Lorsque  le  forceps  doit  être  appliqué  dans  un  diamètre  oblique,  il  est  de  règle 
d'introduire  d'abord  la  branche  dont  l'application  rencontrera  les  plus  grandes 
difficultés.  C'est  habituellement  celle  qui  doit  se  trouver  placée  en  avant,  parce 
que  le  bassin  est  moins  spacieux  dans  celte  direction.  S'il  y  a  lieu,  conformé- 
ment ii  cette  règle,  d'appliquer  d'abord  la  branche  droite  et  qu'ensuite  on  soit 
obligé,  comme  il  arrive  souvent,  d'introduire  la  branche  gauche  au-dessus  de  la 
première,  il  en  résulte  que  les  parties  articulaires  ne  sont  pas  tournées  l'une 
vers  l'autre.  11  faut  alors,  pour  pouvoir  fermer  le  forceps,  saisir  les  deux  manches 
(celui  de  la  branche  gauche  avec  la  main  droite  et  celui  de  la  branche  droite 
avec  la  main  gauche)  et  les  faire  passer  doucement  l'un  à  côté  de  l'autre,  de 
façon  à  ramener  la  branche  droite  au-dessus  de  la  branche  gauche.  Cette  ma- 
nœuvre est  souvent  difficile  et  douloureuse,  de  sorte  qu'il  vaut  mieux  l'éviter 
autant  que  possible. 

[Presque  tous  les  ailleurs  admettent  qu'il  est  très  difficile  d'introduire  la  seconde 
branche  au-dessous  de  la  première;  c'est  pour  celle  raison  que  beaucoup  d'entre  eux 
prescrivent  d'appliquer  le  plus  souvent,  et  même  toujours,  la  branche  gauche  la  pre- 
mière, parce  qu'elle  occupera  sa  position  naturelle  une  fois  qu'on  aura  placé  au-dessus 
d'elle  la  branche  droite.  C'est  celle  opinion  qui  donne  lieu  à  la  nécessité  du  décroise- 
nient  des  branches,  quand,  après  avoir  placé  d'abord,  par  exception,  la  branche  droite, 

(1)  Slein  (G.  W.),  Praktwhe  Anteihtng.  .V  é.lit.,  1707,  %  750,  7C7  à  7C1». 

(2)  S;«xtorph,  (ksammelle  Schriften,  1803,  p.  201. 

Ct)  Weidmann,  Eniwurf  der  Oeburlshùlfe,  1808,  p.  215. 
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on  se  croit  obligé  (l'introduire  la  branche  gauche  au-dessus  d'elle.  Stoltz  est  d'un  avi  s 
diamétralement  opposé  ;  il  aflinue  qu'il  est  toujours  facile  de  soulever  la  première  bran- 
che et  de  glisser  la  seconde  au-dessous  d'elle,  et  que  celte  manœuvre  s'exécute  plus 
aisément  que  celle  qui  est  généralement  usitée.  Quelle  que  soit  la  position  de  lu  tète,  il 
applique  d'abord  ta  branche  droite,  puis  il  relève  Je  manche,  qui  a  été  plus  ou  moins 
abaissé,  eu  attirant  légèrement  la  cuiller,  et  introduit  au-dessous,  où  il  existe  toujours 
plus  d'espace,  la  branche  gauche  Celle-ci  amenée  au  point  qu'elle  doit  occuper,  il 
saisit  de  la  main  droite  le  manche  de  la  branche  droite  et  l'abaisse  vers  celui  de  la 
branche  gauche,  en  faisant  de  nouveau  pénétrer  plus  profondément  la  cuiller  droite.] 

§  lOi.  Pour  ce  qui  concerne  la  région  du  bassin  où  il  faut  introduire  les 
branches  du  forceps,  celles-ci  peuvent  être  quelquefois  engagées  immédiatement 
dans  la  direction  qu'elles  devront  occuper  plus  tard,  ainsi,  par  exemple,  sur  les 
côtés  du  pelvis  quand  l'instrument  doit  être  appliqué  aux  extrémités  du  diamètre 
transverse.  Ce  procédé  est  surtout  praticable  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de 
disproportion  entre  le.  fœtus  et  les  voies  génitales.  Souvent,  au  contraire,  on  ne 
réussit  à  introduire  les  branches  que  latéralement  et  un  peu  en  arrière,  au- 
devant  du  ligament  sacro-sciatique. 

Lorsqu'il  s'agit  d'appliquer  le  forceps  dans  un  des  diamètres  obliques  du  bas- 
sin, on  commence  par  la  cuiller  qui  doit  se  trouver  placée  en  avant,  et  on  l'in- 
troduit sur  le  côté  ou  au-devant  du  ligament  sacro-sciatique.  Puis,  avec  l'assis- 
tance des  doigts  introduits  dans  le  vagin,  on  la  ramène  en  avant  en  abaissant 
plus  que  d'ordinaire  le  manche,  à  mesure  que  la  cuiller  pénètre  plus  profon- 
dément. La  seconde  branche  est  ensuite  introduite  dans  la  direction  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque,  devant  laquelle  elle  reste  placée. 

Hosshirt  recommande  de  faire  pénétrer  d'abord  assez  loin,  au-devant  de  la  symphyse 
sacro-iliaque,  la  cuiller  destinée  à  devenir  antérieure,  puis  d'appliquer  au-dessous  du 
point  de  jonction  l'index  et  le  médius  de  la  main  conductrice,  et  de  s'en  servir  comme 
d'un  point  d'appui  pour  porter  la  cuiller  en  avant  par  un  mouvement  de  levier  (I). 

LevretÇi)  prescrivait  d'introduire  les  deux  branches  du  côté  du  bassin  où  il  y  a  le 
plus  de  place.  Ainsi,  eu  supposant  que  ce  soit  le  côté  gauche,  il  faudrait  introduire  de 
ce  côté  la  branche  droite,  le  bord  convexe  dirigé  en  haut,  et  la  ramener  du  côté  opposé, 
en  la  faisant  passer  au-dessous  de  la  téte,  etc.  Baudelocque  (3j  a  suffisamment  démontré 
le  défaut  de  cette  manœuvre. 

±  Itègles  pour  l'exécution  de  l'opération  quand  la  tète  se  trouve  dans  l'excavation 

et  eu  position  ordinaire. 

§  -465.  L'opération  au  moyen  du  forceps  se  divise  en  deux  temps  :  1"  appli- 
cation de  l'instrument;  2"  extraction  de  la  létc. 

§  160.  Introduction  et  application  du  forceps  (fig.  103).  —  La  femme  étant 
mise  en  travers  du  lit,  l'instrument,  préparé  comme  nous  l'avons  dit,  l'accou- 
cheur, placé  entre  les  cuisses  de  la  parluriente,  saisit  la  branche  gauche  (si  c'est 
elle  qu'il  faut  introduire  d'abord,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire)  en  tenant  le 

il)  Yoy.  Ro<shirt,  Die  geburtsUitlflichen  Operationen.  Erlangen,  1842,  p.  SU. 
(2)  Levret,  Observations,  1747,  p.  113;  suiU;  des  Observations,  1761,  p.  102,  100. 
(Il)  Baudclocque,  L'art  des  accouchements,  1615,  g  170. 
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manche  comme  une  plume  à  écrire  (voy.  lig.  104-),  ou  bien  en  plaçant  le  pouce 
sur  la  face  interne  du  manche,  vers  le  point  de  jonction,  et  les  autres  doigts  sur 
la  partie  externe  de  la  garniture  de  bois  (voy.  fig.  103).  L'index  et  le  médius 
de  la  main  droite,  enduits  de  graisse,  sont  d'abord  introduits  assez  haut  au 
côté  gauche  du  bassin,  puis,  la  branche  du  forceps,  tenue  presque  verticale- 
ment, —  l'extrémité  de  la  cuiller  en  bas  et  à  gauche,  le  manche  en  haut  et  un 
peu  à  droite,  —  est  engagée  a  travers  la  fente  vulvaire;  l'extrémité  de  la  cuiller 


Fie.  103.  —  Introduction  de  h  première  branche. 


est  placée  dans  l'ornière  formée  par  les  doigts  conducteurs  et  ajustée  à  la  tétc 
avec  l'aide  de  ceux-ci.  Cela  fait,  on  glisse  la  cuiller  plus  profondément  en  con- 
tournant la  tête  par  un  mouvement  mesuré,  sans  précipitation,  pour  ainsi  dire 
en  sondant  ;  en  même  temps,  le  manche  est  abaissé  tout  aussi  graduellement 
et  porté  de  droite  à  gauche  jusqu'à  ce  qu'il  se  trouve  entre  les  cuisses  de  la 
femme.  Pendant  que  ce  dernier  mouvement  s'exécute,  la  main  gauche  glisse 
peu  à  peu  depuis  le  point  de  jonction  jusque  vers  l'extrémité  du  manche.  Enfin, 
on  enlonce  encore  un  peu  plus  la  cuiller,  et  eu  même  temps  on  abaisse  le 
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manche  autant  qu'il  est  nécessaire  pour  adapter  complètement  la  courbure 
céphalique  «à  la  tète. 

Dans  le  cas  dont  nous  nous  occupons,  c'est-à-dire  quand  la  tôle  est  dans  l'ex- 
cavation, les  doigts  introduits  pour  guider  la  cuiller  et  pour  protéger  les  parties 
molles  n'atteignent  pas  le  bord  de  l'orifice  utérin,  aussi  faut-il  bien  veiller  à  ce 
que  l'extrémité  de  la  cuiller  glisse  toujours  bien  exactement  le  long  de  la  tôle. 

La  sensation  perçue  par  la  main  qui  tient  l'instrument  suffit  pour  avertir  l'ac- 

t 

"0 


coucheur  que  la  cuiller  est  bien  appliquée;  il  s'en  assure  de  plus  en  tirant  dou- 
cement sur  le  manche  :  si  la  cuiller  reste  en  place,  c'est  une  preuve  qu'elle 
embrasse  bien  la  téte. 

On  fait  alors  tenir  le  manche  de  la  branche  introduite  par  la  sage-femme,  qui 
passe,  à  cet  effet,  la  main  au-dessous  de  la  cuisse  gauche  de  la  parturiente. 

§  467.  L'opérateur  essuie  sa  main  droite  et  procède  à  l'application  de  la  seconde 
branche  (fig.  104).  L'index  et  le  médius  de  la  main  gauche,  engagés  dans  le 
vagin,  servent  do  guide  à  cette  branche,  qui  est  introduite  et  adaptée  à  la  tête 
avec  la  main  droite,  d'après  les  règles  que  nous  venons  d'énoncer.  Après  s'être 
assuré  que  la  cuiller  est  bien  appliquée  et  que  les  parties  articulaires  des 
deux  branches  se  correspondent,  on  passe  à  V  articulât  ion  du  forceps.  A  cette 
fin,  chaque  main  saisit  la  branche  du  même  nom,  le  pouce  placé  en 
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haut  sur  la  saillie  latérale  située  au-dessous  du  point  de  jonction,  l'index 
et  le  médius  à  la  face  inférieure  du  manche.  Les  surfaces  articulaires  sont 
ensuite  emboîtées  lentement,  ce  qui  est  beaucoup  facilité  par  un  mode  de  jonc- 
tion aussi  simple  que  celui  du  forceps  de  Brunninghausen.  En  fermant  l'in- 
strument, il  faut  s'assurer  avec  soin,  par  le  toucher,  qu'on  ne  saisit  aucune  des 
parties  de  la  mère. 

S  108.  rendant  l'application  du  forceps,  il  faut  que  la  femme  se  tienne  particu- 
lièrement tranquille.  S'il  se  déclare  une  contraction,  on  suspend  l'opération 
jusqu'à  ce  qu'elle  ait  cessé. 

D'une  manière  générale,  ou  doit  bien  se  garder  de  chercher  à  surmonter 
par  la  force  les  obstacles  qui  s'opposent  à  l'introduction  des  cuillers  et  à  l'articu- 
lation des  branches.  Lorsque  la  cuiller  n'avance  pas,  c'est  habituellement  parce 
qu'elle  heurte  contre  la  tête,  par  suite  d'une  mauvaise  direction  donnée  au 
manche,  par  exemple  quand  on  abaisse  trop  tôt  celui-ci,  ou  bien  quand  on  se  • 
hâte  trop  de  le  porter  de  dehors  en  dedans.  Pour  écarter  l'obstacle,  il  faut 
changer  la  direction  du  manche,  en  sondant,  pour  ainsi  dire  [en  tâtonnant],  en 
l'abaissant  ou  en  l'élevant,  en  le  rapprochant  ou  en  l'éloignant  du  corps  de  la 
femme.  Du  reste,  l'opérateur  qui  ne  perd  pas  de  vue  les  différentes  courbures 
de  l'instrument,  la  forme  et  la  direction  de  la  cavité  pelvienne  et  la  position  de 
la  tête,  rencontrera  bien  moins  de  difficultés  en  appliquant  le  forceps  que  celui 
qui  n'accorde  pas  à  ces  points  une  attention  suffisante.  La  progression  de  la 
cuiller  peut  encore  être  empêchée  parce  qu'elle  heurte  contre  un  pli  du  cuir 
chevelu  ou  contre  le  bord  saillant  d'un  des  os  du  crâne,  ou  encore  contre  une 
des  lèvres  du  col  utérin.  Dans  ce  cas,  il  faut  porter  plus  haut  les  doigts  conduc- 
teurs et  s'en  servir  pour  effacer  les  inégalités,  etc. 

L'articulation  de  l'instrument  peut  être  rendue  difficile  parce  que  les  sur- 
faces articulaires  ne  sont  pas  parallèles,  l'une  des  branches  s'étant  renversée 
de  telle  façon  que  sa  face  supérieure  est  tournée  trop  vers  le  côté.  On  peut 
essayer  d'abord  de  rétablir  le  parallélisme  des  branches  en  exerçant  une  pres- 
sion modérée  sur  les  saillies  latérales  placées  à  la  partie  supérieure  des  man- 
ches ;  si  l'on  n'y  réussit  pas.  il  faut  retirer  tout  à  l'ail  la  branche  qui  cause  le 
plus  de  difficulté,  afin  de  l'appliquer  de  nouveau  et  plus  convenablement.  On 
ne  parvient  pas  non  plus  à  fermer  le  forceps  quand  les  cuillers  n'ont  pas 
été  introduites  assez  haut,  ou  quand  on  élève  les  manches  en  les  rapprochant. 
Dans  ce  cas,  il  faut  que  l'accoucheur  abaisse  les  manches  vers  le  périnée  et 
pousse  en  même  temps  les  cuillers  un  peu  plus  haut. 

i  409.  Extraction  delà  tète.  —  On  s'assure  de  la  bonne  application  de  l'instru- 
ment par  le  toucher  et  par  une  traction  d'essai  exercée  sur  les  manches,  qui 
sert  de  plus  à  bien  adapter  les  cuillers  à  la  tcle  ;  alors  commence  le  second  temps 
de  l'opération  :  l'extraction. 

L'accoucheur  saisit  le  forceps,  en  plaçant  l'index  et  le  médius  d'une  main  sur 
les  saillies  latérales,  et  l'autre  main  à  l'extrémité  inférieure  des  manches  (fig.  i()5). 
Il  tient  ses  coudes  rapprochés  de  la  poitrine.  La  tête  du  fœtus  est  mise,  en  mou- 
vement par  une  traction  qu'on  exerce  sur  le  forceps,  en  imprimant  en  même 


Digitized  by  Google 


DE  L'EXTRACTION  DU  FŒTUS  AU  MOYEN  DU  FORCEPS.  321 

temps  aux  manches  des  mouvements  alternatifs  d'un  côté  à  l'autre  (mouve- 
ments de  pendule),  ou  en  leur  faisant  décrire  de  petits  cercles  (rotations).  La 
main  placée  à  l'extrémité  inférieure  des  manches,  les  serre  plus  ou  moins  forte- 
ment dans  la  mesure  de  l'effort  qu'exige  la  traction,  et  de  la  distance  qui 
sépare  les  manches  (S  431).  Plus  les  cercles  des  rotations  sont  petits  ou  plus 
les  mouvements  de  latéralité  sont  limités,  et  moins  les  voies  génitales  molle* 


FiC.  105.  —  Première  position  du  forceps. 

soin  exposées  à  souffrir.  Il  est  donc  nécessaire  de  procéder  avec  ménagement,  et 
de  donner  toujours  une  aussi  petite  étendue  que  possible  aux  rotations  et,  no- 
tamment, aux  mouvements  de  pendule. 

[La  plupart  des  auteurs  français  ne  parlent  des  mouvements  de  rotation  que  pour 
les  condamner,  ou  n'eu  font  pas  du  tout  mention  ;  ils  sont  loin  d'être  d'accord  sur  h 
valeur  des  mouvements  de  latéralité  et  sur  l'étendue  qu'il  convient  de  leur  donner. 
Stoltz  admet  les  mouvements  de  latéralité  et  rejette  les  rotations.] 

Quand  il  y  a  des  contractions,  on  les  utilise  pour  l'effet  opératoire:  on  com- 
mence à  tirer  au  début  de  la  douleur  et  l'on  s'arrête  quand  elle  cesse,  en  ayant 
soin  de  tirer  plus  fort  à  mesure  que  la  contraction  augmente,  et  plus  faiblement 
à  mesure  qu'elle  diminue.  Les  tractions  rotatoires  que  l'on  fait  pendant  la  du- 
rée d'une  douleur  et  qui  sont,  par  exemple,  au  nombre  de  six  à  huit,  s'ap- 
pellent une  traction.  Même  lorsque  l'on  est  obligé  d'opérer  sans  douleurs,  les 
tractions  ne  doivent  être  faites  que  par  intervalles,  afin  d'imiter  autant  que  pos- 
sible la  manière  dont  la  nature  agit  dans  l'accouchement.  Dans  les  cas  qu 
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exigent  une  terminaison  rapide  du  travail,  les  pauses  seront  naturellement  plus 
courtes.  Quand  on  veut  suspendre  la  traction,  il  faut  que  chaque  fois  la  pres- 
sion exercée  par  la  main  sur  les  manches  cesse  peu  à  peu  pour  reprendre  tout 
aussi  graduellement  à  la  douleur  suivante. 

La  direction  des  tractions  varie  selon  l'élévation  de  la  tête,  et  se  trouve  suf- 
fisamment indiquée  par  la  direction  des  manches,  quand  les  cuillers  sont  bien 


Fie.  10G.      Deuxième  position  du  forceps. 


appliquées.  Lorsque  la  tète  est  dans  l'excavation,  il  faut  peut-être  tirer  d'abord 
un  peu  vers  en  bas  (fig.  105),  puis,  bientôt,  dans  une  direction  horizontale 
(fig.  100);  peu  à  peu  de  plus  en  plus  vers  en  haut;  et  enfin,  quand  la  tête 
franchit  la  vulve,  les  manches  du  forceps  sont  dirigés  verticalement  en  hant 
(fig.  107),  ou  même  se  rapprochent  de  l'une  ou  de  l'autre  région  inguinale. 

L'opérateur  utilise  les  pauses  entre  les  tractions  pour  reconnaître,  par  le 
toucher,  le  degré  d'élévation  et  la  position  de  la  tête,  et  pour  s'assurer  si  l'in- 
strument est  toujours  bien  appliqué. 

La  force  des  tractions  se  règle  d'après  leurs  résultats.  A  mesure  que  la  tête 
progresse,  notamment  quand  elle  vient  de  franchir  un  obstacle,  on  tire  moins 
vigoureusement  et  l'on  fait  durer  moins  longtemps  chaque  traction. 

Lorsque  la  tête  du  fœtus  se  trouve  dans  l'entrée  de  l'excavation,  et  que  les  inanches 
du  forceps  sont  dirigés  obliquement  en  bas,  l'instrument,  selon  l'expression  do  quelques 
auteurs,  se  trouve  en  première  position  (lig.  105).  Cette  direction  est  maintenue,  pen- 
dant les  tractions,  jusqu'à  ce  que  la  tête  soit  descendue  dans  la  cavilé  pelvienne,  et 
que  les  manches  aient  pris  d'eux-mêmes  la  direct  ion  horizontale  ;  c'est  alors  ce  qu'on 
appelle  la  deuxième  position  (lig.  106).  Lorsque  l'occiput  apparaît  sous  l'arcade 
pubienne,  et  que  le  périnée  est  distendu  par  la  téte,  les  tractions  sont  dirigées  de  plus 
en  plus  vers  en  haut,  jusqu'à  ce  qu'enfin  l'instrument  soit  placé  perpendiculairement 
(troisième  position)  (fig.  107). 


470.  Lorsque  la  tête,  entraînée  par  le  forceps,  commence  à  distendre  la 
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vulve,  la  protection  du  périnée  exige  des  précautions  tout  à  fait  particulières. 
Sans  parler  de  la  direction  convenable  des  tractions  de  bas  en  haut,  dont  il 
vient  d'être  question,  les  mouvements  de  latéralité  sont  certainement  préfé- 
rables, en  ce  moment,  aux  rotations,  mais  il  faut  avoir  soin  de  les  faire  bien  len- 
tement, en  leur  donnant  une  très  petite  étendue  et  en  employant  aussi  peu  de 
force  que  possible.  Bien  plus,  s'il  y  a  des  contractions  et  si  elles  sont  accompa- 


Fic.  107.  — Troisième  position  du  forceps  (la  main  gaui-hc  soutient  le  périnée). 

gnées  d'efforts  involontaires  d'expulsion,  ainsi  qu'il  arrive  d'ordinaire  quand 
la  tête  est  engagén  dans  la  vulve,  il  vaut  mieux  de  ne  pas  tirer  du  tout  sur  le 
forceps,  mais  de  hisser  expulser,  par  les  efforts  de  la  nature,  la  tôte  et 
l'instrument.  S'il  est  indispensable  d'exercer  une  légère  traction,  on  ne  tient 
le  forceps  que  d'une  main  (par  exemple  de  la  main  gauche),  qui  saisit  les 
manches  par  leur  milieu  (la  face  dorsale  de  la  main  regardant  en  haut),  tandis 
que  l'autre  main  soutient  le  périnée  de  la  manière  ordinaire.  L'accoucheur  peut 
faire  soutenir  le  périnée  par  la  sage-femme,  s'il  la  sait  assez  habile;  il  est  môme 
obligé  de  lui  confier  cette  manœuvre  dans  les  cas  où  il  a  besoin  de  ses  deux 
mins,  au  moment  décisif,  pour  manier  l'instrument.  Si  l'on  procède  avec  les 
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précautions  convenables,  il  est  inutile  d'enlever  le  forceps  avant  l'extraction 
complète  de  la  tête,  ainsi  que  quelques  auteurs  le  recommandent,  dans  le  but 
d'éviter  la  rupture  du  périnée.  Au  contraire,  quand  les  douleurs  sont  très 
fortes  et  très  rapprochées,  on  peut  contribuer  très  efficacement  à  préserver 
cette  région  en  modérant,  avec  le  forceps,  la  progression  trop  rapide,  de  la 
tête,  et  en  extrayant  celle-ci  très  lentement  dans  l'intervalle  de  deux  con- 
tractions. 

Une  fois  la  tète  extraite,  on  désarticule  le  forceps  et  on  l'enlève.  L'expulsion  ' 
du  tronc  est  abandonnée  à  la  nature,  ou  bien  elle  est  opérée  artificiellement  si 
les  circonstances  l'exigent  (§  333).  On  remet  ensuite  la  femme,  le  plus  douce- 
ment possible,  sur  le  lit  de  travail,  dans  le  décubilus  dorsal. 

Parmi  les  auteurs  allemands,  Boër,  et,  après  lui,  Jœrg,  Carus  et  autres,  ont  recom- 
mandé d'enlever  le  forceps  aussitôt  que  la  tète  est  engagée  dans  la  vulve,  s'il  n'existe 
aucune  circonstance  qui  indique  la  terminaison  immédiate  de  l'accouchement.  Cette 
manière  de  voir  est  partagée  par  M™*  Lachapelle,  qui  justifie  son  procédé  par  des 
raisons  dignes  dèlre  prises  en  sérieuse  considéraiion,  comme  tout  ce  que  cette  femme 
expérimentée  rapporte  sur  l'emploi  du  forceps.  Sans  doute,  il  est  parfois  désirable 
d'éviter  l'augmentation  minime  du  volume  de  la  tète  produite  par  la  présence  des 
cuillers,  par  exemple  quand  la  vulve  est  très  étroite,  le  périnée  peu  préparé,  la  lête 
volumineuse,  etc.  ;  cependant,  sauf  les  cas  de  ce  genre,  le  procédé  en  question  parait 
peu  recommandante  d'une  manière  générale,  ne  fut-ce  qu'à  cause  du  découragement 
profond  qui  s'empare  nécessairement  de  la  plupart  des  femmes  quand  l'opération,  qui 
devait  mettre  lin  ù  leurs  douleurs,  semble  rester  inachevée.  [Au  lieu  d'enlever  complè- 
tement le  forceps,  Stoltz  se  contente  de  le  désarticuler,  afin  de  permettre  aux  branches 
de  se  croiser  sur  un  point  plus  rapproché  de  la  tête.  Il  remédie  ainsi  à  l'écartement 
•les  cuillers  au  devant  de  la  partie  fœtale,  tout  eu  continuant  à  se  servir  de  l'instru- 
ment pour  l'extraction.] 

§  471.  Comme  nous  traitons  en  ce  moment  de  l'emploi  du  forceps  quand  la 
tète  est  peu  élevée,  nous  mentionnerons  ici  l'accouchement  artificiel  opéré 
dans  la  position  ordinaire  (la  femme  étant  couchée  sur  le  dos  dans  le  lit  de 
travail),  qui  n'est  exécutable  que  dans  cette  situation  de  la  tète.  Nous  avons 
déjà  parlé,  $  400,  de  la  préparation  du  lit.  Si  ce  dernier  est  accessible  des 
deux  côtés,  l'opérateur  se  tient  debout  du  côté  droit  pour  introduire  la  branche 
gauche;  la  sage-femme  passe  sa  main  sous  la  cuisse  droite  de  la  parturiente 
pour  mainteuir  cette  branche.  L'accoucheur  passe  au  côté  gauche  pour  appli- 
quer la  branche  droite  et  pour  articuler  le  forceps,  puis  il  reprend  sa  première 
position,  au  côté  droit  du  lit,  pour  faire  l'extraction.  Dans  ce  cas,  il  manœuvre 
l'instrument  de  la  main  gauche,  tandis  qu'il  soutient  le  périnée,  quand  le 
moment  en  est  venu,  avec  la  main  droite;  parfois  il  est  plus  avantageux  de 
laisser  ce  soin  à  la  sage-femme.  —  En  se  gênant  un  peu,  l'accoucheur  peut  aussi 
appliquer  les  branches  du  forceps  aux  deux  côtés  du  bassin,  sans  se  déplacer. 

I, application  du  forceps  sur  le  lit  ordinaire  fut  d'abord  recommandée  par  W.  J.  Srhmitt 
en  l'année  1801;  plus  lard,  le  même  auteur  exposa  plus  longuement  les  avantages  de 
celte  méthode,  et  spécifia  les  cas  qui  en  permettent  l'emploi  (1).  Lorsque  le  lit  n'est 

(1)  Schuiill  VW.  J.),  Gttammelte  ob$ttlri$che  Schriflcn,  18*0,  p.  291  cl  suiv. 
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accessible  que  d'un  côte,  et  qu'on  ne  veut  pas  déplacer  la  femme,  Stein  le  jeune  pro- 
pose d'introduire  les  deux  branches  du  même  côté  du  bassin  (I). 

Dans  les  cas  faciles,  quand  la  tète  est  basse,  on  peut  se  servir  d'un  forceps  plus 
petit  et  plus  léger,  tel  que  celui  de  Boér,  modifié  par  Jœrg  (2).  Ainsi,  les  deux  forceps 
que  doit  contenir  la  trousse  obstétricale  (§  119)  peuvent  être,  l'un,  celui  de  Krarele. 
l'autre,  celui  de  .lœrg. 


Fie.  108. 
Furrejw  «le  Pajot 
à  clou  latéral  et  à  manche 
pour  le  détroit  inférieur. 


Fie.  10'J 
Forceps  brisé  de  Pajot. 


Fie.  110. 

Deux  petites  cuillers  l'adap- 
tant aux  branches  du  forceps 
précédent,  pour  constituer 
un  second  forceps  droit  ou 
courbe  à  volonté. 


[Le  professeur  Pajot  conseille  l'emploi  de  deux  forceps  :  le  polit  (fig.  108)  pour  les 
.cas  ordinaires,  la  téte  étant  profondément  engagée  dans  l'excavation  ou  dans  la  vulve; 
le  grand  forceps  (fig.  109),  dans  les  cas  où  la  tète  est  élevée,  ou  bien  lorsqu'il  est  pro- 
bable que  des*tractions  énergiques  seront  nécessaires,  comme  dans  les  rétrécissements 
du  bassin  par  exemple.  Le  pelit  forceps  n'a  que  'M,  centimètres  de  longueur,  taudis 
que  le  grand  en  a  ii.  Inutile  de  dire  qu'à  la  rigueur  le  grand  forceps  peut  suffire  à 
tous  les  besoins.  Le  petil,  pour  les  applications  faciles,  est  seulement  plus  commode 
et  de  beaucoup  préférable  à  toutes  les  nouvelles  machines  inventées  dans  ces  derniers 
temps  (3).] 

• 

[Le  docteur  Campbell,  de  Paris,  a  eu  l'idée  de  réunir  en  un  seul  instrument  (fig.  111), 
par  l'allongement  ou  le  raccourcissement  des  manches  à  la  volonté  de  l'accoucheur, 
soit  un  long  forceps  à  cuillers  courbes  sur  les  bords,  un  peu  plus  fines  et  moins  larges 

(1)  Stein  (G.  W.).  Lehre  dtr  Geburtthùlfe,  1857,  g|  651,  661. 

(2)  Voy.  la  description  exacte  cl  la  ligure  de  cet  instrument  dans  Jœrg's  llandbuch  der 
Ceburtsh.,  3*  édil.  Leipzig,  1693,  p.  545,  fig.  I. 

(3)  Communication  écrite  du  professeur  Pajot. 
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que  celles  du  forceps  de  la  Maternité  de  Paris,  et  ana- 
logues, sauf  la  courbure,  à  celles  du  petit  forceps  droit 
de  Dublin  ;  soit  un  petit  forceps  courbe,  un  peu  plus 
léger  aussi  que  ceux  dont  on  s'était  jusqu'alors  servi 
en  France.  Il  communiqua  cette  idée  à  Charrière,  qui 
s'empressa  de  la  soumettre  aux  conditions  de  résis- 
tance nécessaires  et  très  difficiles  à  obtenir  avec  un 
système  d'emboîtement  et  de  glissement  ménagé  dans 
les  manches  mômes  de  l'instrument.  Charrière  y  réus- 
sit pourtant,  et,  plus  tard,  il  adapta  au  forceps  de 
Campbell  son  système  de  lames  de  rechange,  de  sorte 
qu'un  praticien  peut  avoir  sous  la  main  avec  les  man- 
ches à  allongement  et  les  cuilliers  de  rechange  : 

1°  Un  forceps  long,  courbe  sur  les  bords,  ayant  41 
centimètres  de  longueur,  c'est-à-dire  5  centimètres  de 
moins  que  le  forceps  de  la  Maternité; 

2e  Un  forceps  court  et  courbé  sur  les  bords,  de  31 
centimètres  de  longueur  ; 

3°  Un  forceps  long  et  droit  ; 

•4°  Un  forceps  court  et  droit,  fort  semblable  à  celui 
de  Dublin  (1).] 


1.  DR  LA  MATERNITÉ  DE  PARIS. 

8.  DE  DUULIN  (PETIT  ET  DROIT). 

3.  DU  DOCTEUR  CABMELIm 

Long,  totale  Je  l'instrum.,  0",46\ 

Longueur  île  l'extrémité  des  cuillers 
au  pivot,  0».i4i. 

Longueur  du  pivota  l'extrémité  des 
manche*.  0",215. 

Distance  entre  le  plan  incline  fur 
lequel  repose  l'instrument  et  le 
point  le  plus  élevé  de  l'extrémité1 
des  cuillers,  0",09. 

Maximum  de  largeur  des  cuillers,  à 
0",03  de  leur  extrémité,  0»,05. 

largeur  des  bords  de  la  fenêtre, 

Maximum  de  largeur  de  la  fenêtre, 
à  0-03  de  l'extrémité.  0-.03. 

Long,  courbe  d'une  fenêtre,  0B,,1C. 

Kcartement  des  deux  extrémités 
des  cuillers  rapprochées,  0",0I. 

Largeur  de  l'écarlcmcnt  des  brio- 
ches au  repos.  0",005. 

(*)  N.  lî.  Ij  lige  cannelée  d'une 
de  tept  centimètres  environ  au  de! 
vis  qui,  elle-même,  se  trouve  à  0" 

Longueur  totale,  0",30. 

Long,  de  l'extrémité  des  cuillers 
à  l'articulation,  0-.19. 

Longueur  do  l'articulation  à  fex- 
tremité  des  branches.  0",tl. 

Ce  forceps  étant  droit  et  louchant 
par  tous  ses  points  le  plan  hori- 
zontal, cette  mesure  et  la  nieMirc 
suivante  sont  identiques. 

Maximum  de  largeur  des  cuillers,  à 
0™.03  à  leur  extrémité,  O-.035. 

Largeur  des  bonis  d'une  fonêtre, 
0m,005. 

Maximum  de  largeur  do  la  fenêtre, 
0-.0233. 

Long,  courbe  d'une  fenêtre,  0",08. 

Écartemcnt  îles  extrémités  des  cuil- 
lers rapprochées,  0",O2G0. 

Largeur  de  l'écartement  de«  bran- 
ches au  repos  ou  fermées,  à 
0'", 055  de  l'extrémité,  0",0825. 

Longueur  du  manche,  0".H. 

cuiller  rentre  dans  la  rainure  du  ma 
à  du  point  où,  pendant  l'allongcmen 
01  de  l'extrémité  antérieure  de  la  ri 

A.  Forcept  allongé. 

Longueur  tola'c.  0™,4l. 

Longueur  de  l'extrémité  Jes  cuil- 
lers au  pi\ot,  0-.2U. 

Lonpieur  du  pivot  à  l'extrémité 
des  manches,  O^.ai. 

Distance  du  plan  horizontal  sur  le- 
quel il  repose,  au  bord  antérieur 
cl  supérieur  des  cuillers,  0-.085. 

Maximum  de  largeur  des  cuillers, 
à  0",03  do  l'extrémité.  0-.04. 

Largeur  des  bords  d'une  fenêtre, 
0-.0075. 

Maximum  de  largeur  d'une  fenêtre, 
0-.025. 

Long,  courbe  d'une  fenêtre.  O"1,!^. 

fccartemenl   de  l'extrémité  des 
cuillers  fermée»,  O^Ol. 

Long,  de  l'écartement  des  bran- 
ches fermées,  à  0°'.07  de  l'extré- 
mité des  cuillers,  0-.075. 

Longueur  du  manche  Cxe,  0*,125. 

B.  Forcept  raccourci  (*). 

Longueur  totale.  0-84. 

iche  correspondant  d'une  longueur 
t.  elle  est  solidement  fixée  par  une 
linure. 

(1)  Extrait  d'une  communication  manuscrite  du  docteur  Campbell. 


DE  L'EXTRACTION  DU  FŒTUS  AU  MOYEN  DU  FUUCEPS. 


327 


3°  Règles  pour  l'exécution  de  (l'opération  dans  quelques  cas  parliculiers. 

A.  —  OUAND  LA  TÈTE  EST  ÉLEVÉE. 

§  47-2.  Nous  venons  de  parler  de  la  variété  la  plus  simple  et  la  moins  difficile 
de  l'opération  qui  nous  occupe,  c'est-à-dire  de  l'extraction  par  le  forceps  quand 
la  tète  est  peu  élevée  ;  il  nous  reste  à  considérer  le  manuel  opératoire  dans  les 
cas  où  la  plus  grande  circonférence  de  la  tête  se  trouve  dans  l'entrée  du  bassin 
ou  même  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Dans  ces  conditions,  l'application  de 
l'instrument  aussi  bien  que  l'extraction  rencontrent  assez  souvent  de  grandes 
difficultés. 

L'application  du  forceps  sur  la  tête  mobile  au-dessus  du  délrolt  supérieur  parait 
avoir  été  entreprise  d'abord  par  des  accoucheurs  français  (Solayrès  de  Renhac,  Deleurye, 
Coutoulv)  (I).  Baudelocque  donne  des  règles  détaillées  pour  l'exécution  de  ce  procédé, 
saus  dissimuler  toutefois  les  difiîcultés  qu'elle  rencontre  ^2).  De  nos  jours,  beaucoup  de 
ses  compatriotes  s'efforcent  encore  d'exécuter  cette  opération  avec  leur  long  forceps; 
par  contre,  elle  n'a  jamais  été  bten  goûtée  en  Allemagne,  et  nous  la  rejetons  complète- 
■  ment.  M"*  Lachapelle  en  a  parfaitement  décrit  les  diflicultés  et  les  dangers  i3). 

Ficker,  de  l'aderborn  (l),  recommande  de  placer  la  femme  sur  les  genoux  et  les 
coudes,  et  prétend  avoir  appliqué  le  forceps  avec  succès,  même  sur  la  tète  encore  mobile 
au-dessus  du  détroit  supérieur.  Une  fois  la  partie  fœtale  engagée,  il  prescrit  de  remettre 
la  patiente  sur  le  dos  et  d'achever  l'accouchement  dans  cette  position.  L'opération 
aurait  été  terminée  en  un  quart  d'heure  dans  les  deux  cas  qu'il  rapporte  (angustie  pel- 
vienne). Willibald  (5)  conseille  la  même  position  pour  l'application  du  forceps,  lorsque 
le  bassin  est  trop  fortement  incliné  et  que  le  ventre  est  en  besace,  mais  il  ne  paraît 
pas  que  ce  conseil  ait  été  suivi  par  personne. 

Jouas  (G)  a  proposé  d'appliquer  l'instrument,  la  femme  étant  couchée  sur  le  côté. 
Cette  proposition  a  été  reproduite  par  Winkel  (7)  dans  la  section  gynécologique  de  la 
réunion  des  naturalistes  de  Giessen.  Ce  dernier  recommande  surtout  le  décubitus  latéral, 
lorsque  la  paroi  antérieure  du  bassin  est  déjetée  vers  en  haut  (ostéomalacie),  et  lorsque 
la  tête  est  élevée  et  résiste  aux  tractions  opérées  dans  la  position  ordinaire. 

§  473.  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  observer  (§  102),  il  est,  en  général, 
impossible,  quand  la  tète  est  élevée,  d'appliquer  le  forceps  autrement  que  sur 
les  côtés  du  bassin  ;  si  même  on  réussit  à  porter  l'une  des  branches  à  l'extrémité 
d'un  diamètre  oblique,  on  ne  parvient  pas,  d'ordinaire,  à  en  faire  autant  de  la 
seconde;  la  réunion  des  branches  est  impossible,  ou  bien,  pendant  qu'on  les 
articule,  elles  finissent  pourtant  par  se  tourner  vers  les  côtés  du  bassin.  L'instru- 
ment saisit  alors  la  tète,  du  front  à  l'occiput,  si  la  suture  sagittale  est  placée 

(!)  Voy.  Deleurye,  Observations...  sur  l'usage  du  forceps,  la  tête  arrêtée  au  détroit  supé- 
rieur. Paris,  1779,  p.  86  et  suiv.  —  Coutoulv,  Mémoires  et  observ.  sur  divers  sujets  relatifs  à 
l'art  des  accouch.,  p.  97.—  Flamant,  Mémoire  sur  le  forceps,  1816,  p.  49,  53,  etc. 

(2)  Baudeloccpje,  L'art  des  accouchements,  1815,  g  1803. 

(3)  M-  Lachapelle,  t.  I,  1821,  p.  72. 

(4)  Ficker,  Einige  Beobachtungen  uber  den  Xutten  der  Baudelocq.  Zange  tvenn  der  Kop- 
noeh  uber  dem  Eingang  steht  [Loder  s  Journal  fur  die  Chirurg.,  etc.,  Band  I,  1797,  p.  303). 

(5)  Voy.  Mittheilungen  des  Bad.  arUl.  Vereins.  1852,  sept. 

(6)  Vov.  Verhandl.  der  Gesellsch.  fur  C.eburlsh.  in  Berlin,  fasc.  5,  1852,  p.  9. 

(7)  Voy.  Monatmhr.  fur  Geburtsh.,  t.  XXIV,  p.  421. 
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transversalement,  et,  si  elle  est  oblique,  d'un  os  frontal  à  la  région  mastoïdienne 
«lu  côté  opposé.  La  cuiller  ne  peut  se  trouver  appliquée  sur  la  face  que  dans  le 
cas  exceptionnel  où  le  menton  s'est  éloigné  de  la  poitrine. 

Pour  exécuter  l'opération,  il  est  indispensable  de  placer  la  femme  en  travers 
du  lit;  on  se  trouve  très  bien,  d;ins  le  cas  qui  nous  occupe,  d'élever  la  partie 
supérieure  du  corps  de  la  p.itiente  un  peu  plus  que  nous  avons  dit,  de  façon 
que  sa  position  tienne  exactement  le  milieu  entre  le  décubitus  dorsal  et  la  station 
assise,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  et  celles-ci  sur  le  ventre,  afin  de  dimi- 
nuer autant  que  possible  l'inclinaison  du  bassin;  il  est  utile  que  l'accoucheur 
opère,  autant  que  faire  se  peut,  en  se  tenant  debout,  afin  de  ménager  ses  forces; 
nous  avons  déjà  dit  qu'il  faut  introduire  au  moins  quatre  doigts  pour  diriger 
l'instrument  et  pour  garantir  l'orifice  utérin.  Il  importe-,  par-dessus  tout,  d'en- 
foncer les  cuillers  assez  haut;  c'est  pourquoi  les  manches  doivent  être,  en 
proportion,  fortement  abaissés,  sinon  la  tête  n'est  pas  complètement  embrassée 
par  les  sinus  des  cuillers,  ce  qui  favorise  le  glissement  du  forceps.  Aussi  faut- 
il,  en  articulant,  abaisser  les  manches  autant  que  le  permet  la  résistance  du 
périnée.  L'écarlement  considérable  des  manches  indique  suffisamment  que  la 
tèle  est  bien  saisie. 

L'application  convenable  des  cuillers,  quand  la  tète  est  élevée,  ne  réussit  sou- 
vent qu'après  des  tentatives  réitérées,  qu'il  ne  faut  exécuter  qu'avec  les  plus 
grands  ménagements.  Si  l'introduction  de  la  seconde  cuiller  offre  de  trop  gran- 
des difficultés,  on  peut  être  obligé  de  retirer  la  première  branche,  quoiqu'elle 
soit  bien  placée,  et  d'appliquer  d'abord  la  seconde.  Souvent  les  difficultés  pro- 
viennent de  ce  que  les  cuillers  n'ont  pas  été  introduites  assez  haut  et  dans  une 
bonne  direcîion,  par  exemple  quand  une  tuméfaction  considérable  du  cuir 
chevelu  a  induit  le  médecin  en  erreur  sur  le  degré  d'élévation  et  sur  la  position 
de  la  tète. 

§  474.  Lors  de  l'extraction,  il  importe  beaucoup  qu'une  lionne  direction  soit 
donnée  aux  tractions.  Au  début  elles  doivent  être  faites  directement  en  bas, 
jusqu'à  ce  que  la  tète  ait  franchi  le  détroit  supérieur.  Ceci  exige  parfois  des 
efforts  considérables  et,  par  suite,  un  redoublement  de  précautions.  —  Quand  il 
existe  une  disproportion  entre  la  léte  et  le  bassin,  on  a  recommandé;  (Osian- 
der)  d'appliquer  la  main  droite,  en  étendant  le  bras,  sur  le  point  de  jonction, 
et  d'y  exercer  de  haut  en  bas  une  pression  graduellement  plus  forte,  pendant 
que  la  main  gauche  fait  exécuter  aux  manches  des  mouvements  de  latéralité  ou 
de  rotation. 

De  peur  que  l'instrument  ne  glisse,  il  ne  faut  pas  trop  prolonger  les  tractions, 
mais  bien  s'arrêter  souvent  et  s'assurer  de  la  position  du  forceps.  Lorsque  la 
tète  est  descendue  dans  l'excavation,  il  se  peut  qu'elle  n'ait  pas  tourné  spon- 
tanément dans  l'intervalle  des  cuillers,  ou  qu'elle  se  soit  bien  rapprochée  de 
la  direction  oblique,  mais  en  entraînant  le  forceps  avec  elle,  de  façon  que 
la  petite  courbure  de  celui-ci  est  fortement  dirigée  vers  le  côté;  dans  ce  cas, 
il  est  préférable  de  retirer  l'instrument,  et  si  l'expulsion  de  la  tête  ne  peut  pas 
être  abandonnée  à  la  nature,  de  l'appliquer  de  nouveau  en  tenant  compte  du 
changement  de  position  de  la  partie  fœtale.  —  On  doit  enlever  le  forceps  avec 
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précaution,  en  retirant  isolément  chaque  branche  dans  la  direction  qu'on  a 
suivie  pour  l'introduire. 

Dans  les  cas  où  la  têle  du  foMus  ne  se  trouve  fixée  que  par  un  petit  segment  nu 
détroit  supérieur,  et  où  l'opération  du  forceps  exige  qu'on  emploie  une  grande  force, 
nous  proposons  le  procédé  suivant,  au  lieu  de  celui  d'Osiander.  Après  avoir  fermé  con- 
venablement le  forceps  (de  Niegele),  on  applique  autour  du  point  de  jonction  un  lacs 
ordinaire,  fait  d'une  sangle  solide,  large  d'uu  pouce,  qu'on  entortille,  d'autre  pari, 
autour  d'une  main,  placée  immédiatement  au-dessous  de  l 'articulation,  et  l'on  tire 
vigoureusement  sur  ce  point,  directement  eu  bas,  tandis  que  l'autre  main,  placée  en 
pronation,  saisit,  comme  d'ordinaire,  avec  l'index  et  le  médius,  les  saillies  latérales  de 
l'instrument  et  imprime  des  mouvements  de  rotation  aux  manches  ;  on  continue 
jusqu'à  ce  que  la  tète  ait  franchi  le  détroit  supérieur  rétréci  cl  soit  arrivée  dans 
l'excavation. 

§  475.  I  n  des  accidents  les  plus  graves  qui  puissent  arriver  pendant  l'opéra- 
tion est  le  glissement  du  forceps.  Cet  accident  est  beaucoup  plus  fréquent, 
sans  conteste,  quand  la  tète  est  élevée.  Il  a  pour  cause  habituelle  l'application 
vicieuse  de  l'instrument  et  la  direction  mauvaise  des  tractions.  Le  forceps  peut 
glisser  sur  la  tète  dans  deux  sens  différents,  dans  le  sens  ver  tic  il  et  dans  le 
sens  horizontal  (M"*  Lachapclle).  Le  glissement  dans  le  sens  vertical  arrive 
toutes  les  fois  que  les  cuillers  n'ont  pas  été  introduites  assez  haut  le  long  de  la 
tête,  ou  que  celle-ci  a  remonté  pendant  l'application.  Ainsi  il  peut  se  produire 
lorsqu'on  applique  le  forceps  sur  la  tète  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur 
(circonstance  qui  conlrc-indique,  en  général,  l'emploi  de  l'instrument,  §  457), 
ou  bien  quand  l'accoucheur,  trompé  par  la  tuméfaction  sanguine,  a  cru  la  tète 
plus  basse  qu'elle  n'était  réellement.  Il  est  aussi  favorisé  par  la  mollesse  et  la 
flaccidité  de  la  tète  résultant  de  la  putréfaction.  Le  glissement  dans  le  sens 
horizontal  a  lieu  pricipalement  dans  l'angustie  pelvienne,  quand  le  manque 
d'espace  contrarie  le  placement  des  cuillers  aux  endroits  convenables  et  l'arti- 
culation du  forceps.  La  tète  n'est  pas  embrassée  alors  par  toute  la  surface  des 
cuillers;  elle  fuit  devant  ou  derrière  elles,  de  (açon  à  n'être  saisie  que  par  leur 
bord  convexe  ou  concave,  ce  qui  est  indiqué  par  le  peu  d'écarteinenl  des 
manches. 

Les  suites  très  fâcheuses  du  glissement  se  manifestent  surtout  quand  le 
forceps,  vigoureusement  attiré,  abandonne  subitement  la  tète  et  s'échappe  môme 
quelquefois  avec  violence  des  parties  génitales.  L'orifice  utérin,  le  vagin  et  la 
vulve  sont  alors  menacés  de  déchirures  considérables;  la  tète  du  foïtus  est  éga- 
lement exposée  à  des  lésions  qui  peuvent  résulter  parfois  de  ce  que  l'accoucheur 
serre  instinctivement  de  toutes  ses  forces  l'instrument  au  moment  où  il  le  sent 
glisser. 

On  reconnaît  aux  signes  suivants  que  le  forceps  commence  à  s'échapper  :  le 
point  de  jonction  s'éloigne  des  parties  génitales  et  l'origine  des  cuillers  devient 
visible  sans  que  les  manches  prennent  la  direction  habituelle,  puis  il  se  produit 
un  claquement  particulier  (Wigand)  et  l'instrument  se  déplace  par  une  brusque 
saccade. —  Pour  éviter  cet  accident,  il  faut,  dès  les  premiers  indices  de  glisse- 
ment, désarticuler  les  branches  et  les  enfoncer  suffisamment  l'une  après  l'autre, 
ou  bien  les  retirer  complètement  et  les  appliquer  de  nouveau.  L'accoucheur 
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prévient  l'échappement  brusque  du  forceps  en  ne  se  plaçant  pas  trop  loin  de  la 
parluriente,  en  tenant  les  manches  rapprochés  du  corps  et  en  ne  donnant  pas 
une  trop  grande  étendue  aux  mouvements  de  traction. 

B.  —  Dans  les  présrntations  crâniennes  quand  le  front  est  dirigé  en  avant. 

§  470.  Les  régies  indiquées  4G5-470  trouvent  leur  application  dans  la 
deuxième  position  et  dans  la  quatrième  des  auteurs  [troisième  de  StoltzJ,  quand 
il  s'agit  d*extrairc  la  tète  après  qu'elle  a  exécuté  la  rotation  ordinaire  qui  porte 
l'occiput  de  la  région  sacro-iliaque  à  la  région  cotyloïdienne.  Nous  n'avons  à 
considérer  ici  que  les  cas  où  il  faut  employer  le  forceps,  avant  que  la  modifica- 
tion habituelle  de  la  position  se  soit  produite.  Si  la  téte  est  encore  élevée  et 
presque  transversale,  il  faut  se  conformer  aux  règles  que  nous  avons  données 
§  473.  Mais  si  elle  a  traversé  en  grande  partie  ou  en  totalité  l'entrée  du  bassin, 
cas  auquel  la  suture  sagittale  correspond  d'ordinaire  au  diamètre  oblique  gauche, 
il  faut  chercher  à  appliquer  le  forceps  dans  le  diamètre  oblique  opposé,  ou  à  le 
rapprocher  autant  que  possible  de  cette  direction.  Alors  la  téte,  sous  l'influence 
des  tractions,  traversera  le  bassin  de  la  môme  manière  que  la  nature  l'expulse 
quelquefois,  par  exception,  dans  la  seconde  position,  c'est-à-dire  le  frontal 
gauche  en  avant,  etc.  Il  est  vrai  que,  dans  ce  cas,  le  procédé  opératoire  n'est  pas 
conforme  au  mécanisme  ordinaire  par  lequel  le  front  se  tourne  presque  toujours 
en  arrière  quand  toutes  les  conditions  sont  normales  ;  mais  la  structure  du  for- 
ceps ne  permet  pas  même  d'appliquer  les  cuillers  de  telle  façon  que  leur  bord 
concave  regarde  directement  de  côté,  à  plus  forte  raison  ne  pourrait-on  diriger 
ce  bord  en  arrière,  ainsi  qu'il  le  faudrait  si  l'on  voulait  tenir  compte  de  la  position 
de  l'occiput.  En  pareil  cas,  on  devrait,  autant  que  possible,  enlever  le  forceps 
dès  que  la  plus  grande  circonférence  de  la  tète  a  franchi  le  détroit  inférieur  du 
bassin,  pour  ne  gêner  en  rien  la  conversion,  qui  s'effectue  quelquefois  encore 
aussi  tardivement. 

Lorsqu'il  est  nécessaire  d'appliquer  le  forceps  dans  les  positions  du  crâne  où  le  front 
est  tourné  en  avant,  quelques  auteurs  conseillent  de  diriger  les  manches  plus  fortement 
en  arrière  que  d'habitude  et  de  continuer  les  tractions  dans  cette  direction  jusqu'au 
moment  où  le  front  a  été  amené  au-dessous  de  l'arcade  pubienne  ;  ce  n'est  qu'alors 
qu'on  élève  peu  à  peu  les  branches  pour  dégager  doucement  l'occiput  au-devant  du 
périnée.  Grenser  recommande  ce  procédé,  dont  il  s'est  bien  trouvé.  Quelquefois  le 
crâne  effectue  la  rotation  normale ,  qui  amène  la  petite  fontanelle  obliquement  en 
avant,  pendant  l'opération,  et  alors  qu'il  se  trouve  déjà  assez  bas.  Pour  ne  pas 
gêner  ce  mouvement,  il  faut,  dans  la  deuxième  position,  tirer  d'abord  avec  peu  de  force 
et  observer  si  la  téte  tourne  en  descendant.  Dans  ce  cas,  on  seconde  la  rotation  avec 
le  forceps,  et  si  celui-ci  prend  alors  une  direction  trop  oblique,  on  l'enlève  une  fois  que 
l'occiput  se  trouve  en  avant,  et  on  le  réapplique  dans  le  sens  du  diamètre  transverse 
du  bassin. 

C.  —  Dans  les  présentations  de  la  face  (fig.  412  et  113). 

S  477.  Si  la  téte  est  encore  élevée  au  moment  où  il  devient  nécessaire  de  ter- 
miner artificiellement  l'accouchement,  et  si,  dans  ce  cas,  le  diamètre  longitu- 
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dînai  de  la  face  correspond  au  diamètre  transverse  du  bassin,  il  faudrait,  pour 
ne  pas  léser  le  cou  du  fœtus,  appliquer  le  forceps  sur  les  côtés  de  la  tôle,  et,  par 
conséquent,  dans  le  sens  du  diamètre  sacro-pubien.  Mais  comme  la  forme  de 
l'instrument  s'y  oppose  et  qu'on  ne  peut  l'appliquer  que  sur  les  côtés  du  bassin 
quand  la  tète  est  au  détroit  supérieur,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  il 
est  évident  que,  dans  ce  cas,  on  ne  peut  pas  se  servir  du  forceps  pour  faire 
l'extraction.  Il  faut  alors  procéder  à  la  version  par  les  pieds,  si  le  fœtus  est 
vivant. 

On  sait  que  lorsque  la  tête  est  complètement  engagée  au  détroit  supérieur,  le 
menton  se  porte  habituellement  en  avant,  de  façon  que  le  diamètre  longitudinal 
de  la  face  correspond  à  l'un  des  diamètres  obliques  du  bassin  (§  291).  Dans  ce 


Fie.  H».  —  Présentation  de  la  face,  UHe  dans  l'excavation.  Forceps  en  première  position. 


cas,  on  applique  le  forceps  dans  le  diamètre  oblique  opposé  ou,  du  moins,  on 
tache  de  le  rapprocher  autant  que  possible  de  cette  direction.  Pendant  l'applica- 
tion, on  doit  s'efforcer  de  placer  les  cuillers  assez  en  arrière  pour  que  la  tête 
soit  suffisamment;  embrassée.  Pour  la  direction  des  tractions,  etc.,  on  se  guide 
d'après  les  règles  que  nous  avons  données  plus  haut  et  d'après  les  lois  connues 
du  mécanisme  de  l'accouchement. 

Smellie  a  surtout  insisté  sur  ce  point,  qu'il  faut  chercherdans  tous  les  cas  à  ramener 
le  menton  en  avant  pendant  l'extraction  avec  le  forceps.  11  pense  qu'on  doit  essayer  de 
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le  faire,  même  quand  la  tète  est  basse  et  que  le  menton  est  en  arrière.  (Pour  ce  qui  con- 
cerne l'exécution  de  celle  manœuvre,  voyez  son  Treatise,  p.  278  et  suiv.,  et  l'explication  des 
planches XX IV  et  XXVI  ûnSet  of  tables.)— AV.  Langea  de  même  recommandé  de  changer 
avec  le  forceps  les  positions  dites  troisième  et  quatrième  en  deuxième  et  première  (I). 
Chailly,  Cazeaux  et  d'autres  enseignent  le  même  procédé;  seulement  Chailly  dit  très 
justement  qu'il  ne  faut  pas  se  hâter  de  chercher  à  changer  artificiellement  la  direction 
de  la  face,  puisque  dans  les  présentations  faciales  où  le  menton  est  originairement  en 
arrière,  il  se  tourne  presque  toujours  en  avant  dans  le  cours  du  travail  (2).  —  D'une 
manière  générale,  il  faut  se  garder  d'employer  Irop  tôt  le  forceps  dans  lès  présenta- 
tions faciales,  car  on  rencontre  assez  souvent  de  sérieuses  difficultés,  et  ceci  s'applique 


Fie.  113.  —  Présentation  de  la  face,  tète  à  la  vulve.  Forceps  en  troisième  position. 

surtouf  aux'cas  où  le  front  regarde  en  avant.  11  vaut  beaucoup  mieux,  dans  ces  cas, 
faire  coucher  la  femme  sur  le  côté  où  se  trouve  le  front  (parce  que  le  fond  de  la  matrice 
est  habituellement  dirigé  du  côté  opposé),  et  attendre  patiemment  que  le  front  se  soit 
porté  en  arrière.  Aussi  longtemps  que  la  rotation  n'a  pas  eu  lieu,  l'intervention  du 
forceps  ne  parait  justifiée  que  dans  le  cas  où  la  face  s'est  engagée  profondément  dans 
le  bassin,  le  front  tourné  en  avant  et  de  côté,  et  où  la  vie  de  la  mère  se  trou  ce  menacée 
par  des  accidents  qui  exigent  la  terminaison  immédiate  de  l'accouchement.  En  pareille 
occurrence,  ou  peut  essayer  de  convertir  les  positions  dites  troisième  et  quatrième  eu 
deuxième  et  première,  de  la  façon  suivante,  iudiquée  par  l,ange  :  On  applique  le  for- 
ceps dans  le  diamètre  oblique,  de  telle  sorte  que  l'une  des  cuillers  se  trouve  placée 
devant  l'une  des  symphyses  sacro-iliaques,  et  l'autre  derrière  la  branche  horizontal)* 
«lu  pubis  du  côté  opposé.  Afin  de  porter  assez  en  avant  cette  dernière  cuiller,  ce  qui 
est  une  condition  indispensable  pour  réussir,  il  est  nécessaire  d'introduire  en  cet 

(I)  Lange  |W.|,  Prager  Viertrlfahrtschrift,  I,  i,  1814. 
lî)  Chailly,  Annotes  d'obstétrviue,  septembre  I84'J. 
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endroit  la  moitié  de  la  main  conductrice.  Il  est  bon  de  placer  d'abord  la  brandie  qui 
doit  se  trouver  en  avant,  c'est-à-dire  la  gauche,  dans  la  troisième  position  (front  en 
tirant  et  à  gauche),  et  la  droite  dans  In  quatrième  {front  en  avant  et  à  droite).  Après 
avoir  articulé  le  forceps,  on  saisit  l'extrémité  des  manches,  de  la  main  gauche  dans  In 
troisième  position,  et  de  la  main  droite  dans  la  quatrième,  on  les  rapproche  par  une 
pression  modérée,  on  applique  la  main  libre  sur  les  saillies  latérales  qui  avoisinenl 
l'articulation,  et  l'on  imprime  avec  elle,  au  forceps,  sans  tirer  sur  lui,  un  mouvement  de 
rotation  vers  le  côté  gauche  de  la  mère  ,  dans  la  troisième  position  ;  vers  le  côte  droit, 
dans  la  quatrième  ;  on  s'arrête  dès  que  les  branches  ont  été  ramenées  dans  leur  posi- 
tion normale,  c'est-à-dire  sur  les  côtés  du  bassin.  On  exécute  cette  manœuvre  dans 
V intervalle  des  douleurs,  en  interdisant  à  la  femme  de  pousser. 

Dans  un  cas  où  l'accouchement  artificiel  fut  jugé  nécessaire,  la  tête  du  fœtus  se 
trouvant  engagée  presque  tout  entière  dans  l'excavation,  et  le  front  tourné  encore  à 
gauche  et  un  peu  en  avant,  nous  avons  réussi  à  ramener  le  menton  en  avant  en 
exerçant  avec  la  main  une  pression  sur  la  mâchoire  supérieure  et  sur  la  joue  gauche  ; 
le  forceps  fut  ensuite  appliqué  et  amena  sans  efforts  un  enfant  vivant  du  poids  de 
IlOtiO  grammes.  Nœgele  père  a  pu  modifier  deux  fois,  d'une  façon  analogue,  la  position 
ilu  fœtus  :  la  face  était  engagée,  mais  se  trouvait  encore  assez  loin  du  détroit  inférieur, 
le  front  était  dirigé  plus  ou  moins  obliquement  en  avant  ;  dans  les  deux  cas ,  une  pres- 
sion exercée  avec  les  doigts,  d'avant  en  arrière,  sur  l'os  frontal  le  plus  rapproché, 
changea  la  position  oblique  en  position  transversale (  I). — Des  cas  analogues,  observés 
par  Lafont  (de  Nantes)  sont  rapportés  par  Leray  (2).  Nous  avons  publié  un  cas  qui 
démontre  les  suites  fâcheuses  de  l'emploi  maladroit  du  forceps  dans  les  présentations 
de  la  face  (3). 

D.  —  Suit  LA  TKTB  VEXANT  LA  DERNlÈnE  (flg.  ili). 

§  478.  L'application  du  forceps  sur  la  tète  venant  la  dernière  est  très  rare- 
ment nécessaire,  parce  que  la  manœuvre  dite  de  Smellie  et  Veit  suffit  habituel- 
lement pour  achever  l'extraction. 

Pour  que  le  forceps  puisse  être  appliqué  après  l'expulsion  du  tronc,  il  faut 
que  les  bras  soient  dégagés  et  que  la  tète  soit  descendue  entièrement  ou  en 
grande  partie  dans  l'excavation.  Lorsque  la  face  regarde  vers  le  côté,  on  doit 
d'abord  essayer  de  la  tourner  avec  la  main  en  arrière,  vers  la  symphyse  sacro- 
iliaque. 

Le  tronc  du  fœtus,  enveloppé  d'un  linge,  est  récliné  par  un  aide  vers  le  ventre 
de  la  femme  pour  que  l'opérateur  ne  soit  pas  géné  dans  le  maniement  de  l'in- 
strument, qui  est  toujours  introduit  au-dessous  du  corps  de  i enfant.  Les  quatre 
derniers  doigts,  engagés  aussi  haut  que  possible  dans  le  vagin,  assurent  la  bonne 
direction  des  cuillers.  D'une  manière  générale,  on  applique  d'abord  la  branche 
gauche.  Une  fois  les  deux  branches  introduites  aussi  haut  que  l'exige  la  situa- 
tion de  la  tête,  on  les  articule  au-dessous  du  tronc  en  prenant  garde  de  ne  pas 
saisir  le  cordon.  Quand  la  tète  affecte  sa  direction  habituelle,  les  cuillers  l'em- 
brassent plus  ou  moins  exactement  par  ses  faces  latérales.  L'extraction  se  fait 
d'après  les  règles  générales;  si  le  cas  est  facile  et  permet  de  ne  tirer  sur  Tin- 

(1)  Camp-  F.  ('..  Ntrgelc,  Ztir  Méthodologie  det  Geburlshùlfe,  1817,  p.  50. 
(il  Leray,  Nouvel  aperçu  sur  les  accouchements  naturels  {Nouveau  journal  de  médecine, 
par  Adclon,  Béclanl,  etc.,  1.  XIV,  mai  I8il  p.  35  et  36t. 
(3)  IL  F.  Nirgclc,  Die.  Uhre  vom  Mechanitmus  der  (iebuvt,  1838,  p.  *)G. 
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strument  qu'avec  une  main,  on  peut  se  servir  de  l'autre  main  pour  soutenir  le 
tronc  du  fœtus.  On  confie  ce  soin  à  la  sage-femme  si  l'on  a  besoin  des  deux 
mains  pour  manier  le  forrcps.  Pour  préserver  le  périnée,  on  ne  peut  faire 
autre  chose  que  d'extraire  la  tête  avec  beaucoup  de  ménagements,  selon  les 
règles  de  l'art,  en  interdisant  à  la  femme  de  pousser  et  en  veillant  à  ce  qu'elle 
n'écarte  pas  les  genoux  de  plus  de  30  centimètres. 

L'emploi  du  forceps  peut  devenir  nécessaire  dans  les  cas  rares  où  le  menton 
s'est  éloigné  de  la  poitrine,  tandis  que  Yocciput,  renversé  dans  la  nuque,  s'est 


Fie.  114.  —  Application  du  forceps  sur  la  tèlc  venant  la  dernière. 

tourné  rers  la  courbure  du  sacrum.  L'accoucheur  qui  sait  comment  la  nature 
expulse  à  travers  le  bassin  la  téte  placée  dans  cette  attitude,  ne  peut  avoir  la 
pensée  d'appliquer  l'instrument  au-dessus  du  corps  de  l'enfant,  ainsi  qu'on  l'en- 
seignait encore  naguère  presque  généralement.  Dans  ce  cas,  comme  dans  tous 
les  autres,  le  forceps  est  introduit  et  articulé  au-dessous  du  tronc.  Les  cuillers 
embrassent  alors  la  tête  de  l'occiput  à  la  grande  fontanelle  ou  à  la  région  de  la 
bosse  frontale.  IMus  la  tête  est  encore  élevée,  et  plus  il  faut  abaisser  les  manches 
vers  le  périnée  pour  embrasser  dans  le  sinus  des  cuillers  une  partie  suffisam- 
ment grande  de  l'extrémité  céphalique  ;  mais  dès  que  l'occiput  descend  sous 
l'influence  des  tractions,  il  faut  élever  les  manches  lentement  mais  fortement. 

Smellie  a  enseigné  le  premier  l'application  du  forceps  sur  la  tête  venant  la  dernière; 
depuis,  ce  procédé  a  reçu  l'approbation  de  presque  tous  les  accoucheurs.  Il  est  vrai 
que,  parmi  les  auteurs  modernes,  Mmc  Lachapclle  émet  sur  lui  un  jugement  défavo- 
rable el  le  regarde  comme  inutile,  mais  ou  n'a  pas  lieu  de  s'en  étonner  quand  on 
réfléchit  à  la  dextérité  manuelle  bien  connue  de  celle  sage-femme  renommée.  Toul 
accoucheur  expérimenté  admet,  comme  elle,  que  l'application  du  forceps  rencontre 
souvent  de  grandes  difficultés,  notamment  quand  la  tête  est  encore  élevée. 

[Les  auteurs  fiançais  prescriront,  d'après  Baudelocque,  d'appliquer  toujours  le 
forceps  sur  le  plan  sternal  du  fœtus.  En  suivant  cette  règle,  il  faudrait  donc,  lorsque 
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l'occiput  est  en  arrière,  faire  abaisser  le  tronc,  au  lieu  de  le  relever  comme  le  veut 
Nœgele.  Cependant  Velpeau  et  Cadeaux  accordent  que,  dans  ce  cas,  on  serait  autorisé  à 
introduire  les  cuillers  sur  le  plan  dorsal  du  fœtus;  par  cette  concession,  ils  admettent 
implicitement  le  précepte  énoncé  pins  haut,  à  savoir,  qu'il  faut  toujours  relever  le  tronc 
vers  le  ventre  de  la  mère  et  appliquer  le  forceps  au-dessous  de  lui. 

Du  reste,  Gardien  (I)  avait  déjà  dit  formellement  :  <  Je  préfère  dans  tous  les  cas 
placer  les  branches  en  dessous  de  l'enfant,  que  l'on  fait  relever  par  un  aide  vers  l'ab- 
domen de  sa  mère;  en  mettant  le  forceps  en  dessus,  il  est  très  difficile  de  tirer  la  tète 
suivant  la  direction  de  l'axe  du  détroit,  parce  qu'on  ne  peut  pas  baisser  son  extrémité 
autant  qu'il  est  nécessaire.  » 

(jrynfellt(â)qui  rappelle  ce  passage  de  Gardien,  dans  un  important  mémoire,  insiste  sur 
la  différence  fondamentale  que  présentent  les  positions  occipito-sacrées  de  la  tête  venant 
la  dernière,  selon  que  celle-ci  est  fléchie  ou  défléchie.  Dans  le  premier  cas,  analogue  - 
à  la  position  occipilo-sacrée  de  la  présentation  du  sommet,  il  faut,  dit-il,  abaisser  le 
tronc  du  fœtus  autant  que  possible,  appliquer  les  branches  au-dessus  de  lui,  sur  sou 
plan  stenutl,  et  tirer  ensuite  en  avant,  mais  surtout  en  bas,  pour  dégager  la  face  la 
première  à  la  commissure  antérieure  de  la  vulve.  —  Dans  le  second  cas  (téte  defléchie, 
position  mento-pubienne  de  Grynfeilt),  la  méthode  allemande  est  excellente.  11  faut 
relever  le  tronc  du  fœtus  le  plus  possible,  appliquer  les  branches  du  forceps  au-dessous 
de  lui  sur  son  plan  dorsal,  et  tirer  ensuite  surtout  par  en  haut  pour  compléter  la  dé- 
flexion  et  dégager  l'occiput  le  premier  au-devant  du  périnée;  en  un  mot,  pour  donner 
lieu  à  une  sorte  d'accouchement  par  la  face,  face  en  dessus.] 

III.  —  Pronostic. 

§  479.  Le  pronostic  dépend  de  la  nature  des  circonstances  qui  indiquent  Topé- 
ration  et  des  difficultés  qu'on  rencontre  en  l'exécutant.  Il  est,  en  général,  favo- 
rable pour  la  mère  et  pour  l'enfant  quand  la  santé  de  ces  deux  êtres  n'a  subi 
encore  aucune  atteinte,  quand  les  conditions  indiquées  §  157  se  trouvent  réu- 
nies, et  quand  l'opération  est  faite  eu  temps  opportun  par  une  main  exercée. 
Sans  contredit,  le  forceps  remporte  ses  plus  beaux  succès  dans  les  cas  où  il  n'y 
a  pas  de  disproportion  entre  le  fœtus  et  les  voies  génitales,  ou  du  moins  où  celte 
disproportion  est  peu  marquée.  Quand  il  existe  un  obstacle  mécanique,  le  pro- 
nostic est  d'autant  plus  fâcheux  qu'il  faut  un  plus  grand  déploiement  de  force 
pour  le  surmonter.  —  Pour  ce  qui  concerne  la  conservation  de  l'enfant,  l'emploi 
du  forceps  présente  des  avantages  incontestables  sur  la  version  suivie  de  l'ex- 
traction par  les  pieds. 

«  Le  forceps,  dit  avec  raison  Raudelocque,  pourrait  passer  pour  le  plus  utile  de  tous 
les  instruments  de  chirurgie,  nul  autre  n'ayant  comme  lui  le  double  avantage  de  con- 
server la  vie  A  plusieurs  individus  à  la  fois,  sans  nuire  à  aucun  d'eux  (3).  t 

$  480.  Les  conséquences  fâcheuses  que  l'on  peut  redouter  quand  l'opération 
est  entreprise  dans  des  conditions  défavorables  sont,  du  côté  de  l'enfant:  les 
contusions  et  les  plaies  des  téguments  de  la  tète,  les  fractures  et  les  fissures 
des  os  du  crâne,  les  dépressions  plus  ou  moins  profondes  produites  par  les  bords 

(I)  Gardien,  Traité  (faccouchemens.  Paris,  1837,  t.  II,  p.  ">93. 

(i)  GrynfelU  (J.),  Emploi  du  forceps  pour  extraire  la  téte  du  fittus  après  la  sortie  du  tronc 
(Annales  de  g&cologie,  t.  Il,  p.  105,  US  ;  t.  III,  p.  41,  «J3). 
(3)  Bauddocquc,  1815,  t.  II,  \  1615. 
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des  cuillers,  les  suiïusious  sanguines  sous  les  téguments  et  dans  l'intérieur  de 
la  boilc  crânienne,  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  des  muscles  de  la  face,  etc. 
—  Les  accidents  qui  menacent  la  mére  sont  :  les  contusions  des  voies  génitales 
■nulles,  l'usure  par  frottement  de  la  paroi  postérieure  du  col  utérin  (au  point 
correspondant  à  l'angle  sacro-vertébral),  de  la  paroi  antérieure  du  col  du  vagin, 
du  col  de  la  vessie,  et  les  fistules  qui  en  résultent;  l'inflammation,  la  suppura- 
tion, la  gangrène  des  parties  molles;  la  paralysie  du  col  vésical,  la  déchirure  du 
périnée,  l'inflammation  de  la  matrice,  des  annexes  utérines,  du  péritoine,  des 
muscles  psoas-iliaques  ;  la  paralysie  des  membres  inférieurs  résultant  de  la 
pression  subie  par  les  gros  troncs  nerveux  qui  se  trouvent  à  la  région  posté- 
rieure du  bassin,  etc. 

L'opération  est  suivie  d'accidents  beaucoup  plus  graves  encore  quand  la  mala- 
dresse, la  brutalité  et  la  témérité  font  de  l'instrument  un  usage  abusif  et  perni- 
cieux. En  pareil  cas,  on  a  déjà  vu  des  perforations  de  la  voûte  vaginale,  des 
déchirures  de  l'utérus,  du  vagin  et  de  la  vulve,  et  même  des  ruptures  des  sym- 
physes et  des  fractures  des  os  du  bassin. 

§  481.  Les  accidents  énumérés  dans  le  paragraphe  précédent  peuvent  être 
évités  le  plus  souvent,  et  ceux  que  nous  avons  nommés  en  dernier  lieu  doivent 
l'être  dans  tous  les  cas;  néanmoins  —  nous  regardons  comme  notre  devoir 
envers  les  jeunes  accoucheurs  de  le  dire  ici  formellement  —  nous  ne  partageons 
pas  l'avis  de  ceux  qui  prétendent  que  le  forceps  ne  peut  être  nuisible  que  s'il 
est  employé  sans  précaution,  et  qu'il  constitue  toujours  un  moyen  d'accoucher 
inoffensif  quand  on  en  fait  un  usage  rationnel.  Malgré  une  dextérité  suffisante 
et  toute  la  prudence  imaginable,  on  ne  peut  pas  éviter  parfois  de  léser  le  corps 
de  l'enfant,  alors  même  qu'il  existe  un  degré  de  rétrécissement  qui  ne  contre- 
indique  en  rien  l'emploi  de  l'instrument.  Aussi  bien,  dans  les  rétrécissements 
peu  prononcés,  par  exemple  quand  le  diamètre  sacro-pubien  a  9  centimètres, 
on  observe  assez  souvent  que  l'accouchement  a  lieu  par  les  efforts  de  la  nature, 
et  que  la  tète  fœtale  présente  néanmoins  des  tissures  des  os,  des  dépressions 
profondes  auxquelles  l'enfant  succombe,  sinon  pendant  le  travail,  du  moins  peu 
après.  De  pareilles  lésions  se  produiront  bien  plus  facilement,  dans  les  mêmes 
circonstances,  pendant  l'accouchement  artificiel,  que  l'opérateur  ne  peut  quel- 
quefois effectuer  qu'en  employant  la  plus  grande  partie  de  ses  forces!  On  a 
soutenu,  dans  des  ouvrages  destinés  à  l'enseignement,  que  toutes  ces  suites 
fâcheuses  de  l'opération  du  forceps  sont  dues  uniquement  à  la  légèreté  ou  à 
l'inhabileté  de  l'accoucheur.  C'est  là  une  assertion  inexacte  et  injuste.  Il  est 
vrai  qu'on  peut  assez  souvent  accuser  l'usage  maladroit  et  surtout  prématuré  de 
l'instrument;  mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  les  circonstances  ne  pouvaient  en 
rien  faire  prévoir  un  résultat  fâcheux,  et  où  l'accoucheur  n'en  est  aucunement 
responsable. 

En  considération  des  accidents  que  produit  parfois  la  pression  inéviiable  du  forceps, 
Simpson  a  imaginé  un  instrument,  nommé  par  lui  Obstetric  Air-traclor,  qui  ne  prend 
son  point  d'appui  que  sur  le  cuir  chevelu  du  fœtus,  sans  toucher  en  rjpu  les  parties 
maternelles  et  sans  s'inlerposer  entre  la  léle  et  le  bassin,  conditions  qui,  d'après  son 
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inventeur,  lui  donnent  de  grands  avantages  sur  le  forceps.  Après  lui  avoir  fait  subir 
différentes  modifications,  Simpson  s'est  arrêté  aux  dispositions  suivantes.  Un  corps  de 
pompe  en  laiton,  long  de  5i  millimètres,  dans  lequel  se  meut  un  piston  muni  d'une 
double  soupape,  est  adapté  à  la  partie  inférieure  (centrale)  d'une  calotte  en  laiton  dont 
la  profondeur  est  de  13  millimètres  et  dont  l'ouverture  supérieure  a  il  millimètres  de 
diamètre;  celte  calotte  est  revêtue  d'une  doublure  en  caoutchouc  vulcanisé,  qui  la 
déborde  sur  une  largeur  de  13-18  millimètres.  L'ouverture 
de  la  calotte  interne  est  couverte  d'une  toile  métallique  à 
larges  mailles,  sur  laquelle  on  applique  un  morceau  d'éponge 
peu  épaisse  ou  de  flanelle,  le  tout  destiné  à  garantir  le  crâne 
et  à  empêcher  le  cuir  chevelu  d'être  entraîné  dans  l'espace 
où  l'on  fait  le  vide,  comme  dans  une  ventouse.  Quand  on  fixe 
un  pareil  instrument  sur  le  plat  de  la  main,  il  soulève  un 
poids  de  15  à  20  kilogrammes  (1).  Les  essais  faits  avec  cet 
instrument  à  Berlin  et  en  d'autres  lieux  ont  été  si  défavora- 
bles, qu'il  ne  mérite  d'être  classé  dans  l'arsenal  obstétrical 
qu'au  point  de  vue  historique  (2). 

Le  léniceps  de  Mattei  doit  être  considéré  comme  une 
conception  tout  à  fait  malheureuse  (3). 

[Cet  instrument  (fig.  1 15)  est  composé  de  deux  branches 
parallèles  assez  courtes,  à  forte  courbure,  qui  se  fixent  sur 
un  manche  transversal.  Des  échancrures  placées  sur  le 
manche,  de  dislance  en  distance,  permettent  de  rapprocher 
plus  ou  moins  les  cuillers,  qui  restent  immobiles  une  fois 
appliquées.  On  accorde  généralement  que  le  léniceps  est 
facile  à  manier,  et  qu'il  prévient  une  compression  trop  forte  Léniceps  de  Mattei. 
sur  la  tête  de  l'enfant,  mais  on  lui  reproche  d'avoir  une 

prise  peu  solide  et  de  présenter  un  écartement  trop  grand  des  cuillers.  Il  n'est,  du 
reste,  applicable  qu'au  détroit  inférieur.] 

L'expérience  n'a  pas  encore  suffisamment  prononcé  sur  le  retroceps  de  Hamon, 
forceps  asymétrique  ou  composé  de  deux  branches  et  d'un  manche  commun.  —  Le  for- 
ceps de  Trélat,  non  croisé  et  à  articulation  compliquée,  est  évidemment  inférieur  aux 
forceps  usités  en  Allemagne.  Pareillement  nous  regardons  comme  peu  pratiques  l'ap- 
pareil à  traction  de  Chassagny  et  son  analogue,  l'aide-forceps  de  Joulin. 

mémmué  ie«  irnicMitn  »e  rticE» 

(d'après  1«  tableau  du  professeur  Pnjot). 

roui-  mu  .m  piller  MBjcer  à  appliquer  le  forée?*,  Il  ont  lndl«pen*anle  t  I*  Que 

rorifice  util  dilaté  et  Im  membrane*  rompue»;  #  que  lo  battin  permette  te  pattage  de  l'instrument.  — 
U  est  favorable  «me  la  tetc  soit  engagée  et  fixée  dans  le  détroil  supérieur.  -  Le  forcept  ne  t'applique  que 
tur  la  tite  :  peut-être  poumit-oii  l'appliquer  sur  le  pelm  quand  l'enfant  est  morl. 

La  force p m  eut  ladlejué  toutes  les  fois  qu'un  accident  nienaw  la  santé  ou  la  vie  de  la  mère  ou  de 
l'enfant,  pendant  U  travail,  les  conditions  précédentes  !•  et*1  existant.  (Inertie,  hcmoirtiagie.  éclampsie, 
|  roc  Menées,  etc.) 

APPLICATIONS  DIRECTES 

DANS  LA  PRÉSENTATION   DU  SOMMET. 

n.  H  bit  (M  «IWs-b  •■  titrsil  Misffisar  ) 

•  Occipilo-pubienne. 
Positions  directes  \  Occipilo-sacréc. 

flnlni*  préparatoire*  commun*  A  toute*  le*  application*  de  forcep*.  —  Position  de  la  femme  comme 

(I)  J.  V.  Simpson,  Tivo  notice*  of  the  Obstetrk  Air-lraclor.  Edinburgh,  184'J. 
(i)  Voy.  une  critique  détaillée  de  rAir-troclor,  par  A."  F.  Hohl,  dans  la  Neue  Zeitschrift 
fur  Geburtikunde,  t  XXVII,  p.  30T,. 
(3)  Voy.  Revue  de  thérapeutique,  t.  III,  1859. 
K46M.I  «t  «xutiR.  —  Aceooeh.  H 
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i"  TEMPS. 

INTRODUCTION 
ET  PI.ACMSNT  DBS 


d  ,ns  la  version  -  Quatre  aides.  —  Vider  vessie  et  rectum.  -  Présentation  et  position  reconnue», 
l'instrument  dan»  l'eau  tiède,  cl  le  graisser  sur  la  surface  externe. 

"gauche  dV*U 'femme,  et  toujours  la  première  ElleP  doit  être  \enue  à 
pleine  main  ou  comme  uno  plume  pour  écrire.  La  main  droite  de  l'opérateur 
sera  graissée  fur  tes  deux  faces;  deux  doigts  de  celte  nain  dans  lo  vagin  et 
toujours»  dans*  1'orlnec,  s'il  est  accessible,  procéderont  et  guideront 
la  branche.  Le*  deux  doigt*  de  la  main  droite  (et  parfois  toute  la  main  sauf  le 
pouce)  étant  introduits,  branche  gauche  dirigée  parallèlement  à  l'aine  droite  do 
la  femme,  le  crochet  en  haut.  Abaisser  le  crochet  entre  les  jambes  de  la  femme 
à  mesure  que  la  branche  pénètre  entre  la  main  de  l'accoucheur  et  la  téle  du 
fœtus.  La  branche  introduite  suivant  les  axes,  placer  le  manche  de  la  branche 
(introduite  à  gauche)  parallèlement  à  la  cuisse  opposée  ;  la  confier  alors  à  un 
aide. 

Branche  droite.  —  Règles  inverses  —  de  la  main  droite  —  à  droite.  —  la 
seconde,  etc.  —  La  seconde  branche  s'applique  dans  tous  Ut  cas  par-dest- 
muh  la  première. 

Les  deux  branches  ayant  été  placées  sur  le  mémo  plan,  et  la  mortaise  en  face  ou 
à  côli  (selon  lo  genre  d'articulation)  du  pivot,  on  les  rapproche  doucement  cl 
l'on  articule.  Si  l'on  prévoit  une  extraction  laborieuse,  on  peut 


Chaque  branche  se  com- 
pose de  la  cuiller,  l'arti- 
culation et  le  manche. 
1,'une  de*  branches,  celle 
qui  a  un  pivot,  s'appelle 
branche  gauche  ou  mdle, 
ou  d  ;»it-of  ;  l'autre,  bran- 
che droite,  femelle  ou  « 
mortaise. 


2«  TEMPS 

ARTICULATION. 


3«  TEMPS. 

EXTRACTION 

OU 

DÉGAGEMENT. 


S'assurer  positivement  (avant  tout)  que  la  tôle  eut  »aUlc  et  seule 
Alors  tractions  cl  mouvements  de  latéralité  avec  une  grande  lenteur  r 
les  contractions  s'il  y  en  a.  On  no  doit  tirer  qu'avec  les  bras  et  non  avec  le 
corps. 

'  ocrlplto>publenne.  on  lire  en  ban,  pois,  l'occiput 
défia,    on  relève  le  forceps  (!•)  ; 
occipIto-Naerée,  on  tire  en  haut,  puis,  l'occiput  dé- 
gagé, on  ahalaae  <*V 

Ce*  deux  mode*  do  dégagement  de  la  têlo  (dans  le  sommet)  sont  le*  deux  seuls; 
toute*  les  position*  obliques  devant  être  ramenée*,  soit  en  occiptto-pubienne. 
soit  en  occipito-sacrée  (voy.  Applications  obliques). 


Dans  les  positions. 


|  Voy.  Applications  obliques. 


APPLICATIONS  OBLIQUES 
OASS  LA    PRESENTATION    DU  SOMMET. 


Position*  obliques. 


1.  Orcipito-iliaquo  gauche  antérieure. 

2.  Occipito-iliaquc  droite  postérieure. 

3.  Occipilo-iliaque  droite  antérieure. 

4.  Occipilo-iliaque  gauche  postérieure. 


Règle  générale.  —  Pour  saisir  la  tête  par  le*  extrémités  du  diamètre  bipariétal  (le*  oreille*).  Il  font 
toujour*  tourner  la  concavité  du  forceps»  du  edté  de  la  région  fœtale,  ejull  taut 
ramener  derrière  Ici*  pubis.  (La  région  qu'il  faut  ramener  derrière  les  pubis,  dans  les  positions 
antérieure»,  c'est  Yocciput,  dan*  les  postérieure*,  le  front.) 

La  région  faciale  qu'on  doit  ramoner  derrière  les  pubis  c'e*l  l'occiput  t  il  est  à 
gauche  et  en  avant,  donc  concavité  du  forceps  à  gauche  et  en  avant;  donc  oranenc 
gauche  en  arrière  do  la  tête  du  foetus,  la  branche  droite  en  avant  (articule*  l'in- 
strument pour  vous  en  ren  Ire  compte).  —  Branche  «anche  de  la  main 
gauche,  à  gauche  et  en  arrière,  la  première.  La  branche  gauche 
s'applique  tout  de  suite  dans  le  lieu  qu'elle  occupera  définitivement.  La  branche 
droite  «'applique  d'abord  sur  le  coté  droit  du  ba**in,  puis,  par  un  mouvement 
de  *  p  Irait)  (Lachapellei,  on  l'amène  à  sa  place  définitive.  D'ailleurs,  mêmes 
précautions  dans»  le*  trolsi  tenant*  que  pour  le*  applications  directe*  :  arti- 
culation. —  tractions,  -  rotation  de  l'otclpnt  derrière  Us  pubis,  puis 
en  occipito-pubienne.  (Voy.  Applications  directes  i'.) 


1»  POSITION 
Occipilo-iliaque  gauclie 


2'  POSITION 
Occipito-iliaquc  droite 
postérieure. 

3*  POSITION 
Occipito-iliaquc  droite 
antérieure. 


Mêmes  règles  que  pour  la  première  (le  front  remplace  l'occiput),  mai* 

e  aacruan  et  dégagement  en  occipito-sacrée.  (Voy.  Applications 


Même*  règles  que  pour  la  première,  seulement  l'occiput  est  d  droite  et  en  atvinf, 
donc,  concavité  à  droite  et  en  avant,  et  alor*  la  branche  gauche  est  eu  avant 
de  la  tête  du  fœtns  et  la  branche  droite  en  arrière  (articulez  l'instrument 
vous  en  rendre  compte).  -  Dégagement  en  occipito  pubienne. 
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4'  POSITION  ( 

Occipilo-iliaque  gauche  règles  que  P«ur  la  troisième  (le  front  remplace  l'occiput).  -  Dégagement 

postérieure.         \     en  oectpito-iaeree. 

*£Tg££^ ,cs  po,i,',on,  po^"r"- de  ramoner     en     d- * *  *  ^ 

Pour    les  positions  trantversaUs ,  comme  dan»  le» 

gauche  comme  dans  la  1«  position  -  transversale  droite  «Trame  din  kV) 

PréNentaf  Ion  de  la  hier.  Pour  le*  positions  antérieures,  comme  dans 


.-«•iHHimn  ae  ■  »  ncr.  i'.mr  les  positions  antérieures  comme  dam  U  tnmmn  IL.  „,.,.„.,  .  • 


î  en  dehor».  -  Même*  règles  que  pour  le  commet.  On  doil  toujours  préférer  ]e  dégagement 


COMPLICATIONS  ET  DIFFICULTÉS   DU  FORCE P S. 


I"  TENUS. 
introduction 

ET  PLACEMENT  DE* 
BRANCHE*. 


2'  TEMPS. 

ARTITULATION. 


3«  TEMPS. 

EXTRACTION, 


j  ?  P?",<,,°n  °"<  '"»«»nnue.  Faire  une  application  directe.  (Si  la  rotation 
de  la  tète  notait  p».  effectuée.  j|  arrive  parfois  qu'elle  s'exécute  après  l'intro- 
duction d  une  branche,  ou  entre  les  deux  branche.,  ou  encore  la  tête  tourne  et 
le  forceps  avec  elle  )  Si  le  mouvement  de  rotation  ne  se  produit  pas,  l'application 
directe  sera  irregulicre  ;  mais,  en  général,  le  d.gagemen.  se  fera  mime  dans  ce 
cm—  V  On  ne  peut  pincer  laaeeonde  branche.  Retirer  la  première 
et  commencer  par  I  autre.  -  liant  Ut  applications  obliques,  il  y  a  toujours  une 
branche  plus  difficile  a  placer  :  c'est  l'nn/eVtrurc  (la  droite,  dans  les  l'«  el 
2-  position»,  la  gauche,  dans  les  3-  et  *•);  on  commente  par  celle-là.  mais,  pour 
arl.culcr  (la  mortaise  s0  trouvant  sous  le  pivot  dont  Ut  I»  et  2«  positions  puis- 
que la  seconde  branche  s'applique  toujourt  par-dessus  la  première)  on  est  dans 
ces  deux  position»,  forcé  de  faire  le  décrol»enient  des  bramlies  _  3"  ■  •«.« 
trémlté  d  «ne  cuiller  heurte  contre  un  obMacle.  Hetirér  un 
r^u  la  branche  et  la  m.eux  diriger.  *c  jamal»  forcer  DM  ré.l»t.nee. 
-  NOTA.  U  temps  ne  souffre  jamais  l'emploi  de  la  force  ;  la  branche  doit  pour 
ainsi  dire  s  introduire  par  son  propre  poids,  la  main  la  guide  feulement;  elle 
elle  est  bien  placée  quand,  m  la  poussant  avec  douceur,  on  sent  ou'elle  péné- 
trerait plus  profondément  avec,  facilité. 

On  ne  pent  articuler  »  1»  Parce  que  le  pivot  et  la  mortaise  ne  tout  pat 
tur  te  même  plan  :  tordre  doucement  les  branches  de  manière  à  les  amener  (pivot 
et  moriano)  en  présent  ;  tâtonner.  *■  Parce  qu'une  branche  ett  plut  enfoncée 
que  autre  .  retirer  la  plu»  enfoncée  ;  faire  pénétrer  l'autre  un  peu  plus:  tâton- 
ner. 3< 'Parce  que  Ut  branches tont  trop  icdrtiet  l'une  de  Vautre  et  qu'on  ne 
peut  let  rapprocher.  U  téle  est  probablement  alors  saisie  irrégulièrement  ou 
bien  par  l'extrémité  des  cuiller».  Il  faut  introduire  les  deux  branches  plu»  pro- 
fondément avec  de  grandes  précautions  et  «elon  le*  axe».  (Quand  la  tête 
est  élevée,  l'articulation  du  forceps  doit  parfois  être  portée  jusqu'à  l'cnlré*  du 
vagin  ;  le  pivot  et  la  mortaise  se  rapprochent  alors  facilement.)  * 

1°  la  ii-tr  rente  Immobile  malgré  dei«  traction»  Nura»nntCN 

(cela  ne  s'observe  guère  que  dans  de*  bassins  viciés  ou  avec  des  tête»  très  volu- 
mineuses). Renoncer  au  forceps;  retirer  l'instrument  et  recommencer  quelque, 
heures  plu»  tard.  —  2»l,e  forceps;  lâche  pri«e.  Se  farder  de  tirer  avec  le 
corps,  l'instrument  sortirait  brusquement,  on  déchirerait  tes  parties  et  on  tom- 
berait en  arrière  avec  U  forceps.  -  3°  On  n'était  pan  nùr  de  la  posi- 
tion. Chercher  à  la  reconnaître  quand  la  tête  arrive  à  la  vulve;  si  la  doute 
persiste,  redoubler  de  lenteur  pour  le  dégagement  ;  »'il  y  a  de»  contractions,  on 
pourrait  retirer  le  forceps  dan»  quelques  cas;  si  l'on  s'apercevait  que  l'application 
est  très  irrégulière.  la  conduite  serait  la  même.  —  4*  k\e  périnée  menace 
de  »e  rompre  malgré  la  lenteur  et  lea  précaution».  biviaer 
les  côtés  de  la  vulve  inférieure  ment  par  deux  petites  incisions  avec  des  ciseaux 
(il  faut  être  sobre  de  ccIIl-  pratique  évidemment  utile  dan»  certains  ea«).  — 
&  L'extrémité  de»  cuiller*  eitt  encore  dan»  la  valve,  la 
téte  dégagée.  Désarticuler  et  retirer  les  branches  l'une  après  l'autre 
juiranf  les  axes.  —6'  La  téte  dégagée.  Il  n'y  a  plu»  de  contrac- 
tion, l'enrant  »oulTre.  Engager  la  femme  à  pousser,  aller  chercher  les 
aUwlles.  ne  p  dégager  tes  bras,  exécuter  la  rotatiou  des  épaule»  et  extraire 
le  tronc  en  tir      n  bas  avec  lenteur.] 
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DE  L  EMPLOI  DU  LEVIER  POIR  HATER  L'ACCOUCHEMENT  DANS  LES  PRÉSENTATIONS 

r.ÉPIIALIQUES. 

§  48-2.  Le  levier  (vectis  obstetricius)  qui  a  joué  un  grand  rôle  en  obstétricie 
depuis  l'époque  de  Roonhuysen  jusqu'à  la  seconde  moitié  du  dix-huitième  siècle, 
a  perdu  peu  à  peu  de  son  prestige  à  mesure  que  l'usage  du  forceps  tendait  à  se 
généraliser,  et,  de  nos  jours,  il  a  presque  complètement  disparu  de  la  pratique. 
Le  mystère  dont  il  a  été  enveloppé  pendant  soixante  ans  et  que  ses  rares  posses- 
seurs, dans  des  vues  intéressées,  se  sont  efforcés  d'entretenir,  a  sans  doute 
contribué  pour  la  plus  large  part  à  établir  la  réputation  extraordinaire  de  cet 
instrument,  réputation  qui  tomba  d'autant  plus  vite,  dès  qu'il  fut  connu  (1753), 
qu'il  répondait  moins  aux  espérances  exagérées  qu'on  fondait  sur  lui. 

Jadis  on  attribuait  communément  à  II.  Roonhuysen  l'invention  du  levier.  Mais  nous 
avons  vu  (jj  417)  que  cet  accoucbeur  a  Irès  probablement  reçu  le  forceps  des  mains  de 
Chamberlen,  ce  qui  parait  surtout  prouvé  par  les  instruments  a  deux  branches,  dont 
Tlatblaw  et  Schlichting  ont  donné  la  description.  Ajoutons  que,  d'après  le  témoignage 
de  Titsing,  Roonhuysen  se  servait  de  deux  cuillers  en  corne  destinées  à  être  appliquées 
sur  les  côtés  de  la  tète,  etc.  Or,  d'une  part,  il  n'est  aucunement  démontré  que  l'instru- 
ment publié  par  de  Visscher  et  van  de  Poil  était  réellement  le  moyen  secret  employé 
par  Roonhuysen;  d'autre  part,  il  ressort  de  la  découverte  faite  à  YYoodham  que  Cham- 
berlen  connaissait  déjà  le  levier,  et  même  qu'il  se  servait  d'un  levier  fenétré,  c'est-à- 
dire  d'un  instrument  beaucoup  plus  parfait  que  celui  qu'on  attribue  à  Roonhuysen.  — 
H  est  impossible  de  décider  si  le  levier  a  été  inventé  avant  ou  après  le  forceps. 

§  483.  Le  levier,  dit  levier  de  Roonhuysen,  consistait,  d'après  la  description 
de  de  Visscher  et  van  de  Poil,  en  une  lame  d'acier,  longue  de  30  centimètres, 
large  de  27  millimètres  et  épaisse  de  3  millimètres,  arrondie  sur  les  bords  et 
aux  angles,  droite  dans  sa  partie  moyenne,  et  présentant  à  ses  deux  extrémités 
une  courbure  longue  d'environ  9  centimètres  et  profonde  de  3  millimètres'. 
Cette  lame  était  enduite  d'emplâtre  diapalme  et  recouverte  de  cuir. 

D'après  les  indications  des  deux  médecins  que  nous  venons  de  nommer,  le 
levier  devait  être  employé  dans  les  enclavements  de  la  tête  où  le  front  est  si 
fortement  serré  contre  le  sacrum  et  l'occiput  contre  les  pubis,  que  les  contrac- 
tions ne  peuvent  plus  faire  avancer  la  partie  fœtale.  Le  procédé  opératoire 
consistait  «à  introduire  le  levier,  sous  la  direction  des  doigts,  dans  l'excavation 
du  sacrum,  et  à  le  pousser  assez  haut,  tout  en  contournant  la  tète  d'arrière  en 
avant,  pour  que  la  courbure  de  l'instrument  embrassai  l'occiput.  Puis  on  devait 
imprimer  un  mouvement  de  descente  à  la  tète,  en  élevant  vers  le  ventre  de  la 
femme  la  partie  du  levier  qui  se  trouvait  à  l'extérieur,  et  en  prenant  un  point 
d'appui  sur  les  os  pubis. 

Peu  après  la  publication  de  l'instrument  de  Roonhuysen,  il  en  parut  plusieurs 
variétés  (levier  de  Boom,  spatule  de  Titsing),  et  dans  le  courant  du  siècle  dernier 
le  levier  subit  de  nombreuses  modifications,  au  point  de  vue  de  sa  forme,  de  sa 
grandeur  et  surtout  de  la  direction  de  sa  courbure.  On  le  débarrassa  de  sa  gar- 
niture de  cuir,  on  y  pratiqua  des  fenêtres,  et  on  le  munit  d'un  manche;  on  le  fit 
c  onstruire  en  argent,  en  corne  et  en  ivoire.  Quelques-uns  de  ces  instruments  plus 
récents  étaient  encore  destinés  à  agir  comme  des  leviers,  tandis  que  d'autres 
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avaient  évidemment  plutôt  le  caractère  des  crochets  mousses  et  étaient  surtou 
des  instruments  de  traction. 

Parmi  les  leviers  de  pression  (Druckhebel)  se  rangent  ceux  de  Boom,  Titsing, 
Higaudeaux,  Camper,  Recliberger,  Zeller;  à  la  catégorie  des  leviers  de  traction 
(Zughebel)  appartiennent  ceux  de  ltruas,  Deasc,  Lowder,  Aitken,  Pëan,  Baudelocque 
(lig.  116),  etc.  (1). 

§  484.  Si  l'on  ne  s'entendait  guère  sur  la  meilleure  forme  à  donner  au  levier, 
on  était  tout  aussi  peu  d'accord  sur  la  région  du  bassin  et  de  la  tête  où  il  fallait 
l'appliquer.  La  plupart  des  accoucheurs  voulaient  agir  sur  l'oc- 
ciput; d'autres  sur  le  front,  sur  la  région  mastoïdienne,  sur  la 
mâchoire  inférieure  ou  le  menton.  Les  uns  employaient  l'instrument 
comme  un  levier  du  premier  genre  ;  les  autres  le  faisaient  agir 
comme  un  levier  du  troisième  genre,  pour  éloigner  le  point  d'appui 
des  parties  génitales. 

Malgré  cette  indécision  et  l'incertitude  des  règles  pour  l'applica- 
tion du  levier,  ses  primeurs  se  faisaient  fort  de  terminer,  avec  cet 
instrument,  tous  les  accouchements  difficiles,  pourvu  que  la  léte  se 
présentât.  Sans  doute,  il  est  difficile  de  comprendre  comment  ils 
prétendaient  y  réussir,  et  nous  ne  trouvons  pas,  à  cet  égard, 
d'éclaircissements  suffisants  dans  les  ouvrages  qui  traitent  de  la 
matière  et  qui  sont,  pour  la  plupart,  des  écrits  de  polémique. 
Quelques  auteurs  comptaient  améliorer  la  situation  et  la  position 
de  la  tête.  Mais  que  pouvait-on  bien  entendre  par  amélioration 
île  la  position  de  la  tète,  à  une  époque  où  la  connaissance  du  mé- 
canisme du  travail  était  encore  si  singulièrement  incomplète?  A 
l'exception  de  Titsing,  peut-être  aucun  des  premiers  défenseurs  du 
levier  n'a  connu  la  véritable  position  de  la  tête,  ou  ne  s'en  est 
même  grandement  soucié.  Lorsqu'on  réfléchit  au  nombre  énorme 
d'accouchements  que  quelques  propriétaires  du  levier  ont  terminés,     fic.  116. 
souvent  avec  une  rapidité  surprenante  ;  lorsqu'on  lit  que  de  Bruyn  Lovier 
a  accouché  par  ce  moyen  800  femmes  en  quarante-deux  ans,  et  Baudelocque. 
Warroquier  1200  femmes  en  vingt  et  un  ans,  on  est  forcé  d'ad- 
mettre qu'il  devait  s'agir  bien  rarement  d'un  obstacle  mécanique  sérieux,  et  que 
ces  opérateurs  employaient,  le  plus  souvent,  le  levier  dans  des  cas  où  ils  auraient 
pu  s'en  passer,  ou  que  du  moins  l'instrument  ne  contribuait  à  hâter  l'accouche- 
ment que  d'une  façon  indirecte,  en  excitant  et  en  fortifiant  les  douleurs.  L'histoire 
du  levier  fournit  assez  de  documents  qui  prouvent  son  insuflisance,  même  entre 
des  mains  exercées,  dans  les  cas  d'angustie  pelvienne.  D'un  autre  côté,  l'in- 
lluence  fâcheuse  que  cet  instrument,  manié  avec  quelque  force,  exerçait  néces- 
sairement sur  les  parties  de  la  mère,  a  dû  bientôt  détourner  les  accoucheurs  de 
semblables  tentatives.  Aussi  n'employaient-ils  le  levier  que  lorsque  la  tête  était 
basse  et  que  les  douleurs  n'agissaient  pas  suffisamment.  Sans  doute  des  cas  de 

(I)  Yuy.  la  description  et  la  ligure  de  ces  instruments  dans  l'ouvrage  de  Mulder. 
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ce  genre  ont  souvent  passé  pour  des  faits  A' endettement,  expression  qu'on  n'a 
que  trop  prodiguée  jadis.  Enfin,  si  nous  examinons  de  plus  près  les  assertions 
des  accoucheurs  qui  ont  fait  le  plus  de  bruit  des  succès  qu'ils  devaient  au  levier, 
nous  reconnaissons  qu'ils  ne  l'employaient  qu'alors  que  la  nature  s'apprêtait  à 
expulser  le  fœtus;  et  qu'ils  attendaient  beaucoup,  sinon  presque  tout,  de  cette 
action  spontanée  de  l'organisme. 

Herbiniaux  dit  (p.  39 i)  :  c  L'opération  s'exécute  ordinairement  avec  promptitude, 
sans  causer  de  douleur  à  la  femme  ni  faire  beaucoup  souffrir  l'enfant...  Dés  qu'on 
commence  à  opérer  l'extraction,  on  ne  tarde  pas  ordinairement  ù  s'apercevoir  que  les 
douleurs,  qui  auparavant  n'étaient  pas  expulsives,  le  deviennent....  Je  vois  toujours 
que  les  douleurs  redoublent  à  chaque  accès,  aussitôt  qu'on  emploie  le  levier,  surtout 
quand  la  tôte  commence  à  se  déprimer  par  l'action  de  cet  instrument,  car  on  s'aperçoit 
que  les  forces  de  la  matrice  augmentent  du  double  et  même  du  triple...  » 

Même  après  que  les  avantages  du  forceps  eurent  été  généralement  reconnus,  le 
levier  continua  de  compter  plus  d'un  partisan  zélé  parmi  les  meilleurs  accoucheurs 
du  siècle  dernier.  En  France,  le  premier  de  ces  instruments  garda  le  dessus,  tandis 
que  l'on  faisait  un  emploi  fréquent  du  levier  en  Hollande  et  en  Angleterre.  Pourtant  les 
opinions  étaient  partagées  dans  ce  dernier  pays.  Autant  Bland  vantait  le  levier,  autant 
Osborn  tenait  pour  le  forceps.  Denman,  qui  cherchait  à  appéreier  impartialement  les 
avantages  des  deux  instruments,  avait  pourtant  une  préférence  évidente  pour  le  levier. 
En  Allemagne,  cet  instrument  n'a  jamais  eu  grand  succès,  hormis  à  Vienne,  où  Rech- 
berger  et  Zeller,  et  pendant  quelque  temps  Boër,  ont  été  ses  prôneurs  ardents.  —  De 
nos  jours  des  médecins  anglais  et  hollandais  recommandent  encore  le  levier,  princi- 
palement dans  le  but  de  renforcer  les  douleurs.  En  France  et  en  Allemagne,  au  con- 
traire, on  n'entend  presque  plus  parler  de  sou  emploi.  Les  indications  du  levier, 
mentionnées  dans  les  ouvrages  allemands  du  commencement  de  ce  siècle  (certaines 
positions  de  la  tète  qu'on  prétendait  améliorer  avec  cet  instrument,  etc.),  ont  complète- 
ment disparu  des  traités  les  plus  récents. 

En  Angleterre  on  se  sert  surtout,  actuellement,  du  levier  de  Lowder,  amélioré  par 
Gaitskell  (i). 

[U  semble  que  le  dernier  mot  n'ait  pas  été  dit,  en  France,  sur  l'instrument  qui  nous 
occupe.  Dès  l'année  1836,  Stoltz  s'exprimait  ainsi  dans  sa  dissertation  inaugurale  :  <  Le 
levier  mérite  donc  plus  d'attention  qu'on  ne  lui  en  donne  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
et  quand  on  l'aura  plus  souvent  mis  en  usage,  on  lui  reconnaîtra  des  avantages  qu'on 
lui  refuse  actuellement.  »  (Mus  récemment,  Tarnier  (2)  a  de  nouveau  élevé  la  voix  en 
faveur  du  levier.  Il  rappelle  que  plusieurs  auteurs  français  ont  émis  sur  cet  instrument 
des  appréciations  favorables;  que  Désormeaux,  par  exemple,  s'en  est  servi  avec  avan- 
tage dans  deux  cas  où  l'emploi  du  forceps  aurait  été  difficile  ;  il  rite,  enfin,  une  expé- 
rience qui  lui  est  personnelle,  et  qui,  pour  être  unique,  n'en  est  pas  moins  de  nature  à 
commander  l'attention. 1 

Forceps. 

Stein  (G.  W.).  De  prœstanlia  forcipis  ad  servandum  fœtus  in  partu  diffic.  vitam. 
Casscl,  1771,  ro4«. 
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(1)  Voy.  Gaitskell  (London  médical  Repositonj.  nov.  18î3);Breen,  Observations  on  the  obsté- 
trical ejclracior  (Dublin  Journal,  vol.  VU,  1835,  p.  360),  et  les  Manuel»  de  Burns,  Campbell,  . 
Blundell,  Fleclwood  Churchill,  etc. 

(2)  Voy.  A.  Lenoir,  Marc  Sée  et  Tarnier,  Allas  complémentaire  de  tous  les  traités  d'accouche- 
ments. Paris.  1865. 
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Dubois  (Paul).  lisions  consécutives  à  l'application  du  forceps  (Journal  de  méd.  et  de 
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lu  à  l'Académie  de  médecine  le  15  avril  1856. 

Hamilton.  Des  avantages  qui  résultent  de  l'emploi  du  forceps  en  temps  utile  dans 
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expérimentales  de  la  non-identité  d'action  des  diverses  variétés  du  forceps.  1872,  in-8. 
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p.  438).  —  Description  de  deux  nouveaux  forceps.  Paris,  1877,  in— 4".  —  Sur  le  nou- 
veau forceps  (Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.,  séance  du  16  mai  1877).  —  Discussion  rela- 
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CHAPITRE  III 

DE  L'EXTRACTION   DU  FŒTUS   AVEC  LES  MAINS  SEULES 

1.  —  Définition,  indications  et  conditions  de  l'opération. 

g  485.  Cette  opération  consiste  à  amener  le  fu>tus  au  dehors  â  l'aide  des 
mains,  en  attirant,  selon  les  règles  de  l'art,  ses  pieds  d'abord  et  ensuite  le  reste 
de  son  corps. 

La  condition  suivante  est  indispensable  :  il  faut  que  le  fœtus  se  trouve  en 
présentation  podalique,  soit  que  cette  présentation  ait  existé  primitivement,  soit 
qu'elle  ait  été  produite  par  l'art. 

L'accouchement  artificiel,  au  moyen  des  mains  seules,  comptait  jadis  parmi  les 
opérations  les  plus  fréquentes  ;  en  elfet,  non  seulement  on  terminait  presque  toujours 
l'accouchement  aussitôt  après  avoir  fait  la  version  sur  les  pieds,  mais  encore  on  regar- 
dait les  présentations  primitives  des  pieds  comme  nécessitant  absolument  l'intervention 
de  l'art.  Par  ce  motif  le  manuel  de  cette  opération  élait  déjà  complètement  établi  au 
dix-seplième  et  au  dix-huitième  siècle,  ainsi  que  le  prouvent  surtout  les  écrits  des 
accoucheurs  français  de  cette  époque,  tels  que  Mauriceau,  Lamolte,  Puzos,  Levrel, 
Deleurye,  et  de  plus  les  ouvrages  de  Saxtorph,  Rœderer  et  Stein.  Par  suite  de  la  trans- 
formation bienfaisante  que  subit  le  traitement  des  présentations  podaliques,  principa- 
lement sous  l'influence  de  Wrisbcrg,  Deleurye  et  Boér,  la  fréquence  de  l'opération  qui 
nous  occupe  diminua  notablement  ;  mais  on  ne  s'en  efforça  pas  moins,  jusque  dans  le 
siècle  présent,  d'en  perfectionner  de  plus  en  plus  le  manuel. 

§  48G.  L'opération  est  indiquée  dans  tous  les  cas  où  la  terminaison  artificielle 
de  l'accouchement  est  jugée  nécessaire,  —  soit  pour  cause  d'insuffisance  des 
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douleurs  expulsives,  soit  parce  qu'il  existe  une  disproportion  entre  le  fœtus  et 
les  voies  génitales,  soit  parce  qu'jl  se  déclare  des  accidents  graves,  —  si,  de 
plus,  il  n'y  a  pas  lieu  d'employer  les  moyens  dynamiques,  et  si  l'extraction  ne 
peut  être  faite  au  moyen  du  forceps.  Il  s'ensuit  que  les  circonstances  qui  récla- 
ment l'usage  de  ce  moyen  d'accoucher  sont  tout  à  fait  les  mêmes  que  celles  que 
nous  avons  mentionnées  (§  458)  comme  constituant  les  indications  de  l'applica- 
tion du  forceps  :  par  exemple,  les  hémorrhagies,  la  faiblesse  excessive,  les 
syncopes,  les  convulsions,  la  chute  du  cordon  survenant  dans  certaines  condi- 
tions, etc.  Si  la  tête  se  présente,  mais  est  trop  élevée  pour  permettre  l'emploi  du 
forceps,  on  est  obligé,  dans  un  cas  de  ce  genre,  de  faire  d'abord  la  version  sur 
les  pieds,  afin  de  mettre  en  présentation  une  région  du  corps  fœtal  qui  rende 
possible  l'extraction  avec  les  mains. 

Lorsque  le  siège  se  présente  et  qu'il  est  nécessaire  d'accélérer  la  sortie  du 
fœtus,  il  faut  aussi,  autant  que  faire  se  peut,  produire  une  présentation  des  pieds; 
ce  point  sera  traité  ultérieurement. 

§  487.  Pour  pouvoir  faire  cette  opération  —  qui  est  surtout  dangereuse  pour 
l'enfant  —  avec  l'espoir  fondé  d'une  terminaison  favorable,  les  conditions  sui- 
vantes sont  nécessaires  :  1°  il  faut  que  l'orifice  utérin  soit  complètement  dilaté, 
que  le  vagin  et  la  vulve  soient  dilatables  et  suffisamment  préparés  à  laisser 
passer  le  produit;  ±  il  faut  qu'il  existe  entre  le  volume  du  fœtus  et  la  capacité 
du  bassin  un  rapport  tel,  que  l'extraction  du  premier  puisse  se  faire  sans  diffi- 
culté notable;  enfin,  3°  il  est  particulièrement  désirable  que  la  matrice  se  montre 
active,  et  seconde,  par  des  contractions  régulières^  les  efforts  de  l'opérateur. 

II.  —  Règles  pour  l'exécution  de  l'opération. 

.  Les  préparatifs  pour  l'extraction  par  les  pieds  sont  tout  à  fait  les 
mêmes  que  ceux  que  l'on  fait  avant  la  version  (§  426).  La  meilleure  position  est 
celle  en  travers  du  lit.  Outre  quelques  serviettes  chauffées,  on  a  quelquefois 
besoin  d'un  lacs;  on  doit  avoir  un  forceps  sous  la  main,  et  tenir  prêts  tous  les 
moyens  propres  à  ranimer  le  fœtus,  s'il  arrivait  dans  un  état  de  mort  apparente. 

§  489.  L'opération  se  divise  en  trois  temps  :  1°  extraction  du  corps  du  fœtus 
jusqu'au  voisinage  des  épaules  ;  2°  dégagement  des  bras  ;  3°  extraction  de  la  tète. 

1 490.  Extraction  du  corps  jusqu'au  voisinage  des  épaules. — Si  les  pieds,  au 
début  de  l'opération,  ne  se  trouvent  pas  encore  hors  de  la  vulve,  mais  seulement 
à  l'orifice  utérin  ou  dans  la  partie  supérieure  du  vagin,  on  les  saisit  avec  une 
main,  de  la  façon  indiquée  plus  haut  (§  433),  en  plaçant  le  médius  entre  eux, 
au-dessus  des  malléoles,  et  en  les  embrassant  avec  les  autres  doigts,  et  on  les 
amène  doucement  jusqu'au-devant  des  parties  génitales.  A  partir  de  là,  en 
supposant  les  talons  tournés  en  avant,  on  applique  le  pouce  de  chaque  main  sur 
le  mollet,  et  les  autres  doigts  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe  correspondante 
(fig.  417),  et  l'on  dégage  peu  à  peu  les  extrémités  inférieures  en  faisant  des 
tractions  rotatoires  que  l'on  dirige  fortement  en  bas.  Il  faut  avoir  soin  d'entourer 
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les  parties  fœtales  d'un  linge  chaud  pour  empêcher  les  mains  de  glisser.  A 
mesure  que  ces  parties  apparaissent,  bn  les  saisit  de  plus  en  plus  haut,  c'est-à- 
dire  toujours  le  plus  près  possible  des  parties  de  la  mère;  de  sorte  qu'on  tire 
d'abord  sur  la  région  des  malléoles,  puis  sur  les  jambes,  enfin  sur  les  genoux  et 
sur  les  cuisses.  Dès  que  les  hanches  se  dégagent,  on  applique  les  deux  pouces 
l'un  à  côté  de  l'autre  sur  la  région  lombaire,  et  les  autres  doigts  sur  les  os 


Fie.  117.  —  Dégagement  des  extrémités  inférieures. 


iliaques  (jamais  sur  le  ventre),  en  tirant  toujours  vers  en  bas  (fig.  118).  Quand 
le  nombril  apparaît,  on  relâche  un  peu,  avec  le  pouce  et  l'index,  le  cordon  om- 
bilical, pour  qu'il  ne  soit  pas  tiraillé  ou  même  déchiré  (fig.  119).  Lorsque  les 
épaules  sont  arrivées  dans  l'excavation,  on  élève  un  peu  le  tronc,  tout  en  con- 
tinuant de  tirer,  jusqu'à  ce  qu'elles  se  soient  rapprochées  de  la  fente  vulvaire. 

Si  l'on  découvre,  après  l'extraction  des  hanches,  que  le  cordon  ombilical  passe 
entre  les  cuisses,  et  si  Ton  ne  peut  le  dégager  en  procédant  comme  il  est  dit 
§  348  (ce  qui  n'arrivera  que  bien  rarement),  il  faut  le  lier  au-dessus  du  siège 
du  fœtus,  à  deux  endroits  distants  l'un  de  l'autre  de  5  à  6  centimètres,  et  le 
couper  entre  les  deux  ligatures.  Naturellement,  il  faut  terminer  alors  l'ex- 
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traction  aussi  rapidement  que  possible.  On  procède  de  même  quand  le  cordon 
est  serré  autour  du  tronc  et  qu'on  ne  peut  pas  le  relâcher  en  l'attirant  dou- 
cement. 

S  491.  Pendant  l'extraction  du  tronc,  il  faut  avoir  soin  d'imiter,  autant  que 
possible,  la  marche  de  l'accouchement  physiologique.  Ainsi  l'on  agit  pendant 
los  douleurs,  en  augmentant  au  besoin  leur  force  expulsive  au  moyen  d'une 


Fie.  118.  —  Dégagement  des  hanches. 

pression  qu'on  fait  exercer  par  la  sage-femme  sur  le  fond  de  l'utérus,  et 
l'on  s'arrête  quand  la  matrice  se  repose.  Cette  règle  ne  souffre  qu'une  excep- 
tion :  c'est  quand  des  accidents  pressants  obligent  de  terminer  l'accouchement 
au  plus  vite. 

Lorsque  les  orteils  regardent  en  avant,  soit  primitivement,  soit  pendant  le 
cours  de  l'opération,  on  observe  d'ordinaire  que  le  plan  antérieur  du  fœtus  se 
tourne  spontanément,  d'abord  vers  le  côté,  puis  en  arrière,  à  mesure  qu'on 
extrait  les  extrémités  inférieures.  Ce  mouvement  de  rotation  du  fœtus  autour 
de  son  axe  longitudinal  n'a  lieu,  parfois,  que  lors  du  dégagement  des  hanches, 
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ou  même  plus  tard  encore.  On  peut  le  faciliter  en  tirant  plus  fort,  dès  le  début, 
sur  le  pied  dirigé  en  avant  ou  placé  le  plus  près  du  pubis.  Une  fois  que  les 
hanches  sont  engagées  dans  le  bassin,  on  tire  également  sur  les  deux  pieds,  et 
l'on  linit  par  exercer  une  plus  forte  traction  sur  celui  qui  est  postérieur  :  c'est  là 
le  procédé  le  plus  simple  pour  faire  progresser  le  tronc  dans  le  sens  de  l'axe 
de  l'excavation.  Du  reste,  on  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  que,  dans  les  présen- 


tée. 119.  —  Dégagement  du  cordon. 


talions  pelviennes,  le  tronc  exécute  quelquefois  des  mouvements  de  rotation  tout 
à  fait  inattendus  ($  301);  il  faut  donc  bien  tenir  compte,  pendant  l'extraction,  de 
tous  les  signes  qui  indiquent  un  pareil  mouvement,  et  ne  pas  essayer  d'obtenir 
par  la  force  telle  rotation  qui  parait  normale  en  théorie.  En  eiïet,  si  la  matrice 
était  fortement  contractée  sur  le  fœtus,  le  procédé  que  nous  rejetons  entraînerait 
des  suites  beaucoup  plus  fâcheuses  que  le  vice  de  position  auquel  il  est  destiné 
à  remédier. 

Jadis  on  regardait  généralement  comme  très  défavorable  la  position  de  la  tôle  s'en- 
gageant  dans  le  bassin  la  face  en  avant,  aussi  la  plupart  des  anciens  accoucheurs,  tels 
que  Guillemeau(l),  Mauriceau,  Devcnter(2),Smcllie,  Levret,  Saxtorph,  etc.,  conseillent 

(1)  Guilleineau,  1GO0,  p.  275. 

(2)  Devcnter,  Novum  lumen,  1701,  p.  197,  2*9. 
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de  faire  exécuter  au  tronc  un  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe  longitudinal 
dans  le  cas  où  il  se  dégage  jusqu'aux  hanches  en  position  postérieure,  et  de  ramener 
ainsi  son  plan  ventral  en  arriére.  I.evret  (1)  veut  que  le  tronc  décrive  dans  cette  ma- 
nœuvre <  un  demi-tour  latéral  complet  ».  Smellie  (2),  considérant  que  la  téte  ne  parti- 
cipe pas  immédiatement  au  mouvement  imprimé  au  tronc,  va  même  jusqu'à  prescrire 
de  porter  d'ahord  ce  dernier  d'un  quart  de  cercle  au  delà  de  l'endroit  où  l'on  veut 
amener  la  face.  Le  danger  de  cette  manœuvre  saute  aux  yeux.  D'abord  les  viscères 
thoraciques  et  abdominaux  peuvent  être  lésés  par  la  rotation  violente  imprimée  au 
tronc;  de  plus,  quand  l'utérus  est  fortement  serré  sur  la  tète,  le  cou  est  tordu  inutile- 
ment, et  la  face  reste  dirigée  en  avant  (ainsi  que  Mauriceau  et  V.  Hoorn  '3)  le  font  remar- 
quer avec  raison,  et  ainsi  que  l'a  constaté  Lamolte)  (-1)  ;  enfui,  si  l'on  réussit,  il  en  résulte 
un  autre  inconvénient,  c'est-à-dire  que  le  bras  se  renverse  dans  la  nuque.  Il  est  donc 
bien  plus  rationnel  d'essayer  de  tourner  le  fœtus  autour  de  son  axe  longitudinal  par  le 
procédé  que  nous  indiquons  plus  haut.  Si  l'on  n'y  parvient  pas,  il  vaut  mieux  laisser  se 
dégager  le  tronc,  le  ventre  en  avant.  Aucun  accoucheur  expérimenté  de  notre  époque 
ne  partage  l'opinion  des  auteurs  anciens,  qui  craignaient  que  le  menton  ne  s'accroche 
alors  au  pubis  et  n'entrave  ainsi  l'extraction  de  la  tète. 

§492.  Lorsqu'un  seul  pied  se  présente,  ou  bien  lorsqu'on  n'en  a  amené 
qu'un  seul  à  la  vulve  en  faisant  la  version,  on  peut  s'en  servir  pour  extraire 
l'enfant,  à  condition  que  ce  soit  le  pied  antérieur,  et  qu'il  n'existe  pas  de  dis- 
proportion entre  le  fœtus  et  les  voies  génitales.  Dans  ce  cas,  on  saisit  la  jambe 
en  plaçant  une  main  au-dessus  de  l'autre,  les  pouces  appliqués  sur  le  mollet, 
et  l'on  exerce  sur  elle  des  tractions  rotatoires.  En  agissant  de  la  sorte,  on  engage 
d'abord  la  hanche  antérieure  et  l'on  imite  le  mécanisme  naturel  de  l'accouche- 
ment par  un  pied.  Aussitôt  que  les  hanches  sont  descendues  assez  profondément 
dans  l'excavation,  on  peut  accélérer  le  passage  des  fesses  en  accrochant,  avec 
l'index,  le  pli  inguinal  du  membre  inférieur  qui  est  relevé  sur  le  ventre.  Quand 
cette  manœuvre  réussit,  l'opération  est  plus  prompte  et  moins  douloureuse  que  si 
l'on  s'efforçait  de  dégager  d'abord  le  second  pied.  D'un  autre  côté,  il  faut  tou- 
jours, avant  de  faire  l'extraction,  aller  à  la  recherche  du  membre  inférieur  resté 
dans  la  matrice,  quand  il  a  une  position  défavorable,  par  exemple  quand  il  s'esl 
croisé  avec  le  membre  qui  se  trouve  au  dehors,  ou  quand  il  est  relevé  sur  le  dos 
du  fœtus;  il  faut  agir  de  même  quand  les  fesses  sont  encore  élevées  et  que  c'est  le 
pied  postérieur  qui  se  présente.  Pour  dégager  le  second  pied,  il  est  quelquefois 
nécessaire  de  mettre  un  lacs  sur  le  premier.  Il  ressort  suffisamment  de  ce  qui 
précède  combien  il  est  désirable  d'amener,  autant  que  possible,  les  deux  pieds 
en  faisant  la  version,  quand  on  entreprend  celle-ci  dans  le  but  de  procéder  à 
l'extraction  artificielle  (§434).  — On  réussit  le  mieux  à  saisir  et  à  faire  descendre 
le  pied  retenu  derrière  la  paroi  antérieure  du  bassin  en  couchant  la  femme  sur 
le  côté  et  en  se  plaçant  derrière  elle;  si  l'on  rencontre  trop  de  difficultés, 
on  peut  essayer  de  diriger  les  tractions  qu'on  exerce  sur  le  pied  postérieur  de 
telle  façon  que  la  hanche  placée  primitivement  en  avant  se  porte  graduellement 
en  arrière.  Au  moment  où  les  hanches  franchissent  la  vulve,  on  dirige  alors  les 

(1)  Levret,  L'art  des  accouchements,  1766,  g  693. 
(21  Smellie,  Treatise,  1760,  p.  312. 

(3)  V.  Hoorn,  1726,  p.  288. 

(4)  De  Lamolte,  1721,  p.  150. 


Digitized  by  Google 


DE  L'EXTRACTION  DU  FŒTUS  AVEC  LES  MAINS  SEULES. 


351 


(raclions  en  avant,  pour  faciliter  le  glissement  de  ces  parties  sur  le  périnée  et 
pour  diminuer  la  tension  de  celui-ci. 

Les  anciens  accoucheurs  ne  se  permettaient  pas  d'extraire  le  fœtus  par  un  pied. 
Guillemeau  (1)  affirme  très  sérieusement  que  «  de  penser  tirer  l'enfant  par  un  seul  pied, 
serait  l'escarleler  et  faire  mourir  la  mère  >.  Peu,  Mauriceau,  Dionis,  Arnaud,  etc., 
étaient  du  môme  avis.  Portai  s'est  élevé  le  premier  contre  ce  préjugé,  et  Puzos  (2)  est 
allé  jusqu'à  enseigner  qu'il  est  plus  avantageux  d'entreprendre  toujours  l'extraction 
par  un  seul  pied.  Ce  procédé  a  été  suivi  souvent  par  Giffard,  et  presque  toujours  par 
Asdrubali.  C'est  ainsi  que  procèdent  aussi  les  accoucheurs  modernes  cités  §  il 3,  qui  se 
sont  tous  prononcés  pour  la  version  sur  un  pied,  a  l'exclusion  de  la  méthode  ordinaire; 
il  ne  faut  en  excepter  que  Juirg  (3),  qui  regarde  un  seul  membre  inférieur  comme  trop 
faible  pour  permettre  l'extraction  du  fœtus.  Ed.  de  Siebold  (i)  et  Trefurl  (5)  sont  aussi 
des  défenseurs  zélés  de  l'extraction  par  un  seul  pied. 

S  493.  Dégagement  des  bras.  —  Quand  la  plus  grande  partie  du  tronc  a  été 
amenée  au  dehors,  de  telle  façon  que  les  épaules  se  trouvent  dans  le  voisinage 
de  la  vulve,  les  bras  qui  sont  relevés  le  long  de  la  téte  gênent  le  plus  souvent 
l'extraction  de  celle-ci  et  doivent  être  dégagés  d'abord.  11  faut  procéder  à  ce 
dégagement  avec  les  plus  grandes  précautions  afin  de  ne  pas  fracturer  un  de 


Kic.  lit».  —  Dégagement  des  bras. 


ces  membres,  ce  qui  arrive  surtout  facilement  quand  on  saisit  l'humérus  par  sa 
partie  moyenne.  Le  plus  souvent  l'un  des  bras  se  trouve  plus  en  avant,  l'autre 

(1)  Guillemeau,  1609,  p.  277. 

(2)  «Puxos,  1759,  p.  184. 

(3)  Jœrg,  Uhrbuch,  g  462. 
ti)  Siebold,  Uhrbuch,  g  584. 

(5)  Trcfurt,  Abhandlungtn,  1844,  p.  37. 
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plus  en  arrière.  C'est  par  ce  dernier  qu'on  commence,  parce  qu'il  esl  d'ordinaire 
plus  facile  à  dégager  et  parce  qu'on  gagne  ainsi  plus  de  place  pour  opérer  le 
dégagement  du  bras  antérieur.  Supposons  que  le  dos  du  fœtus  est  tourné  à  gaucho, 
et  en  avant  et  que  le  bras  droit  se  trouve  rapproché  de  la  paroi  postérieure  du 
bassin  ;  dans  ce  cas,  on  renverse  fortement  en  haut  le  tronc  du  fœtus  supporté 
par  le  plat  de  la  main  gauche,  et  l'on  introduit  l'index  et  le  médius  de  la  main 
droite  (ou  les  quatre  derniers  doigts  quand  il  y  a  assez  de  place)  le  long  de 
l'épaule  et  du  bras  jusqu'à  l'articulation  du  coude  (fig.  120),  on  fléchit  cette 
articulation  et  l'on  ramène  le  bras  devant  la  face  en  le  poussant  vers  le  côté 
opposé,  puis  on  le  fait  passer  devant  la  poitrine  et  on  l'entraîne  hors  de  la  vulve. 
On  l'applique  alors  contre  le  tronc  et  on  le  recouvre  du  linge  qui  enveloppe 
celui-ci.  Pour  dégager  le  second  bras  derrière  la  paroi  antérieure  du  bassin,  on 
abaisse  le  tronc  et  on  le  soutient  avec  la  main  droite  en  évitant  avec  soin  de 
comprimer  le  cordon  et  le  ventre;  on  glisse,  de  la  façon  que  nous  venons  d'in- 
diquer, l'index  et  le  médius  de  la  main  gauche  jusqu'à  l'articulation  huméro- 
cubitale  du  bras  gauche,  et  on  le  ramène  également  au-devant  de  la  face  et  de  la 
poitrine  et  jusqu'à  la  vulve.  Le  dégagement  de  ce  bras  peut  être  rendu  plus 
facile  par  la  manœuvre  préliminaire  suivante  :  on  saisit  le  thorax  des  deux  mains, 
les  pouces  appliqués  sur  les  omoplates,  on  refoule  un  peu  vers  l'intérieur  du 
bassin  le  corps  du  fœtus,  puis  on  le  tire  de  nouveau  à  soi  en  lui  imprimant, 
autour  de  son  axe  longitudinal,  un  mouvement  de  rotation  par  suite  duquel  le 
bras  est  porté  en  arrière. 

Il  suffit  quelquefois  de  ne  dégager  qu'un  bras  avant  de  procéder  à  l'extraction 
de  la  tète;  d'autres  fois,  il  n'est  pas  même  nécessaire  d'en  extraire  un  seul,  par 
exemple  quand  le  bassin  est  très  large  ou  le  fœtus  plus  petit  que  d'ordinaire,  ou 
bien  quand  les  contractions  sont  très  énergiques. 

Pour  dégager  les  bras,  Hûter  emploie  avec  grand  avantage  la  manœuvre  suivante, 
qu'il  recommande  chaudement.  Il  saisit  avec  les  deux  mains  les  cuisses  du  fœtus,  les 
élève  et  les  rapproche,  tout  en  les  attirant  de  plus  en  plus  fort  du  milieu  du  ventre  de 
la  mère.  Introduisant  alors  une  main,  il  trouve  l'épaule  postérieure  si  basse,  qu'il  peut 
facilement  atteindre  le  coude  et  dégager  le  bras.  Tout  en  le  faisant  il  abaisse  de  nou- 
veau le  corps  du  fœtus.  Puis  embrassant  le  thorax  des  deux  mains  il  fait  tourner  le 
tronc  autour  de  son  axe  longitudinal,  de  façon  à  amener  en  arriére  le  bras  antérieur 
dont  le  dégagement  est  alors  facile.  La  descente  de  l'épaule  postérieure  est  une  con- 
séquence naturelle  de  l'élévation  des  extrémités  inférieures.  Seulement  il  faut  avoir 
soin,  en  élevant  les  cuisses,  de  ne  pas  tirer  assez  fort  pour  faire  descendre  la  tète  en 
même  temps  que  l'épaule,  ce  qui  augmenterait  encore  la  difficulté  d'atteindre  le  coude. 

Plusieurs  accoucheurs  renommés  des  temps  passés,  parmi  lesquels  nous  citerons 
A.  Paré  et  Guillcmeau  (t),  prescrivaient  de  ne  jamais  dégager  qu'un  seul  bras  avan  de 
faire  l'extraction  de  la  tête;  ils  croyaient  que  le  bras  relevé  à  côté  de  la  tête  empêche 
l'orifice  utérin  de  se  resserrer  sur  le  cou  du  fœtus  et  d'entraver  ainsi  la  sortie  de  l'ex- 
trémité céphaJique.  Dcventer  allait  plus  loin,  et  se  prononçait  formellement  contre  tout 
dégagement  des  bras;  en  extrayant  la  tête  en  même  temps  que  ceux-ci,  il  voulait  pré- 
venir l'arrachement  du  tronc,  accident  qui  serait  arrivé  si  fréquemment  à  Portai  et  à 
d'autres  (2).  Quoiqu'il  prétende  avoir  souvent  obtenu  de  bons  résultats  de  cette  manière 

• 

(t)  Guillcmeau,  1609,  p.  276. 

(4)  Deventer,  Novum  lumen,  1701,  p.  198,  2i9. 
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d'agir,  son  précepte  a,  comme  de  raison,  trouvé  peu  d'adhérents.  Au  contraire,  la 
méthode  de  Guillemcau  est  encore  suivie  quelquefois  aujourd'hui,  dans  les  circon- 
stances pour  lesquelles  elle  convient  et  que  nous  venons  de  mentionner.  Du  reste, 
Deventer  dit  aussi  :  «  Si  la  tête  passe  difficilement,  ce  qui  est  rare,  on  peut  dégager 
l'un  des  bras,  mais  jamais  les  deux  (1).  » 

S  494.  Le  dégagement  des  bras  est  particulièrement  difficile  quand  l'un  d'entre 
eux  (habituellement  celui  qui  se  trouve  en  avant)  s'est  renversé  dans  la  nuque. 
Quelquefois  il  suffît,  pour  rendre  ce  bras  libre,  de  refouler  doucement  la  tèle 
et  le  tronc.  Mais,  presque  toujours  on  est  obligé  de  tourner  l'épaule  du  bras 
mal  placé  vers  le  côté  du  bassin  où  regarde  la  face.  Si  la  tète  est  transversale, 
il  faut  d'abord  chercher  à  tourner  la  face  en  arrière  avec  deux  doigts.  On  facilite 
l'opération  en  faisant  coucher  la  femme  sur  le  côté  où  se  trouve  le  bras  à  dé- 
gager. Si  l'on  ne  parvient  pas  à  rendre  libre  le  bras  enclavé  entre  le  pubis  et  la 
tête,  il  ne  reste  plus  qu'à  extraire  la  tête  et  le  bras  ensemble,  soit  avec  les  mains, 
soit  à  l'aide  du  forceps  ;  c'est  dans  ce  cas  qu'il  est  surtout  utile  d'être  secondé 
par  des  contractions  énergiques.  Si  les  deux  bras  sont  croisés  dans  la  nuque, 
il  est  de  règle  d'extraire  d'abord  le  bras  qui  se  trouve  plus  en  arrière. 

Lorsque  le  fœtus  a  été  extrait  jusqu'au-dessous  des  épaules,  le  plan  sternal 
en  avant  (%  101),  le  dégagement  des  bras  n'est  pas  plus  difficile,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  que  si  la  face  regardait  en  arrière.  Dans  ce  cas,  la  largeur  des 
épaules  se  trouve  encore  le  plus  souvent  dans  un  diamètre  oblique,  et  l'on  dé- 
gage d'abord  le  bras  dirigé  en  arrière.  Si  le  procédé  ordinaire,  qui  consiste  à 
ramener  le  bras  au-devant  du  visage  et  de  la  poitrine,  offrait  trop  de  difficultés, 
on  pourrait  essayer  de  refouler  l'articulation  du  coude  en  dehors  et  en  arrière, 
et  ensuite  extraire  d'abord  l'avanl-bras. 

Pour  ce  qui  concerne  le  croisement  des  bras  dans  la  nuque,  voy.  M""  Lachapelle 
t.  1",  1821,  p.  102  et  386  (note  de  Dugès)  (2). 

A.  Dubois  et  M  Lachapelle  ont  enseigné,  les  premiers,  que  les  bras  peuvent  être 
dégagés  sans  difficulté  particulière  quand  le  plan  sternal  du  fœtus  regarde  en 
avant  (3). 

G.  A.  Michaëlis  a  décrit  plus  tard,  avec  précision,  les  avantages  de  ce  procédé  et  la 
manière  de  l'exécuter  (4). 

S  495.  Extraction  de  la  tète.  —  Ce  temps,  qui  est  le  dernier  et  le  plus  impor- 
tant de  l'opération,  est  souvent  aussi  le  plus  difficile.  Si  l'on  ne  parvient  pas  à 
faire  sortir  la  tête  en  peu  de  temps,  tout  au  plus  en  huit  ou  dix  minutes,  et  sans 
de  trop  grands  efforts,  la  vie  de  l'enfant  est  presque  toujours  perdue.  Or  rien 
ne  favorise  la  prompte  réussite  et,  par  conséquent,  la  terminaison  heureuse 
de  l'opération,  comme  l'action  simultanée  et  énergique  de  la  matrice.  Afin  de 
s'assurer  ce  précieux  concours  pour  le  moment  décisif,  il  faut  avoir  soin  de  faire 
l'extraction  du  tronc  aussi  lentement  que  les  circonstances  le  permettent  (§  489), 

(1)  Devcntcr,  Novum  lumen,  p.  230. 

(2)  Dugès,  Manuel  d  obttitrique,  1826,  p.  323. 

(3)  M-  Lachapelle,  t.  I",  1821,  p.  96,  note,  et  pawiro. 

(4)  Michaëlis,  Abhandlungen,  1833,  p.  229. 
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mais  ensuite  il  faut  prescrire  à  la  femme  de  pousser  énergiquement,  et  renforcer 
les  contractions  par  les  moyens  indiqués  §  349. 

Lorsque  la  tête  n'est  encore  qu'engagée  au  détroit  supérieur,  la  face  tournée 
vers  un  côté  (cas  le  plus  ordinaire),  le  menton  et  l'occiput  placés  au  même 

niveau,  on  procède  de  la  façon  suivante: 
Le  tronc  du  fœtus  est  soutenu  par  l'avant- 
bras  de  la  main  qui  opère,  ou  bien  un 
aide  le  saisit  par  les  hanches  et  le  relève; 
on  se  sert  de  la  main  dont  la  face  palmaire 
arrive  le  plus  facilement  sur  la  face;  l'in- 
dex et  le  médius  de  cette  main  sont  por- 
tés, au-devant  du  cou  et  du  menton,  sur 
la  mâchoire  supérieure,  prennent  un  point 
d'appui  des  deux  côté  du  nez,  et  attirent 
la  face  en  bas  et  vers  l'excavation  du 
sacrum.  Si  ces  doigts  ne  trouvent  pas  un 
point  d'appui  suffisant  sur  le  maxillaire 
supérieur,  ce  qui  arrive  souvent,  on  les 
introduit  tous  les  deux  (ou  seulement  l'in- 
dex) dans  la  bouche  jusqu'à  la  racine  de 
la  langue,  et  l'on  cherche  à  produire  la 
descente  de  la  face  en  exerçant  une  trac- 
tion modérée  sur  la  mâchoire  inférieure. 
Cette  manœuvre  réussit  le  plus  souvent 
quand  on  agit  avec  précaution,  sans  aucun 
dommage  pour  l'articulation  temporo- 
maxillaire. 

Lorsque  la  tête  est  déjà  dans  l'excava- 
tion, on  fixe  les  deux  doigts  d'une  main 
sur  le  maxillaire  supérieur  et  l'on  applique 
Fie.  121.  —  Dégagement  delà  tète.       l'index  et  le  médius  de  l'autre  main  sur 

l'occiput  (fig.  121).  Pendant  que  les  pre- 
miers doigts  exercent  une  traction,  ainsi  que  nous  lavons  indiqué,  les  deux 
autres  repoussent  l'occiput  afin  de  faciliter  la  flexion  de  la  tête  et  son  dégage- 
ment au-devant  du  périnée;  en  même  temps,  on  élève  fortement  le  tronc  dans 
une  direction  opposée  à  celle  de  la  face. 

Cette  manœuvre  a  déjà  été  enseignée  et  exécutée  par  Mauriceau.  Veilla  recommandée 
chaudement  à  la  réunion  des  médecins  de  la  Baltique,  tenue  à  Greifswald  en  1862, 
comme  la  meilleure  méthode  pour  extraire  la  tête  venant  la  dernière.  Schrœder  a  réfuté 
péremptoirement  les  objections  qu'elle  a  soulevées.  Hecker  lui  donne  le  nom  de  ma- 
nœuvre combinée. 

Wigand  a  appelé  de  nouveau  l'attention  sur  un  procédé  tout  particulier  pour  l'ex- 
traction de  la  tête,  qui  était  déjà  connu  de  Celse,  et  que  Pugh  (1)  a  beaucoup  recom- 
mandé. Voici  en  quoi  il  consiste  :  Un  aide  exerce  une  pression  sur  la  tête  avec  la  paume 

(!)  Pugh,  Treatise,  1751.  p.  33. 
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des  deux  mains,  ù  travers  la  paroi  abdominale,  pendant  que  l'opérateur  tire  sur  le 
tronc.  Ed.  Martin  s'est  trouvé  très  bien  de  l'emploi  de  ce  procédé.  Un  interne  (assistent) 
ou  une  sage-femme  familiarisée  avec  cette  manœuvre,  exerçait  une  pression  vigou- 
reuse sur  le  fond  de  la  matrice  à  travers  la  partie  inférieure  des  téguments  abdomi- 
naux, pendant  que  lui-même  attirait  la  face  du  fœtus  avec  deux  doigts,  appliqués  sur 
le  maxillaire  inférieur  ou  introduits  profondé- 
ment dans  la  bouche,  et  faisait  pivoter  la  téte 
autour  de  son  axe  transversal,  en  s'aidant  de 
deux  doigts  de  l'autre  main  comme  d'un  point 
d'appui  (1).  Fluck  dit  aussi  du  bien  de  cette 
manœuvre  (2). 

Depuis  bien  des  années  on  se  sert  avec  suc- 
cès, à  la  Maternité  de  Prague,  pour  l'extraction 
de  la  téte,  de  la  manœuvre  suivante  qui  a  été 
publiée  d'abord  par  Kiwisch  (3)  :  >«  Lorsque  la 
téte  est  encore  élevée,  on  abaisse  complète- 
ment le  tronc  vers  le  périnée  de  la  mère,  et 
l'on  donne  au  diamètre  transversal  des  épaules 
une  direction  propre  à  favoriser  le  passage  de 
la  tète  à  travers  les  diamètres  du  bassin  aux- 
quels elle  correspond,  puis  on  applique  les 
doigts  en  crochets  sur  les  épaules,  et  l'on  exerce 
une  traction  graduellement  augmentée  et  diri- 
gée en  arrière  (Og.  122).  Si  les  douleurs  font 
complètement  défaut,  on  seconde  celte  traction 
par  une  pression  exercée  sur  la  partie  supé- 
rieure de  la  tête  à  travers  les  parois  abdo- 
minales. De  cette  façon,  la  téte  glisse  d'or- 
dinaire rapidement  vers  les  parties  inférieures 
du  bassin  (à  moins  qu'il  n'existe  une  dispro- 
portion trop  considérable  entre  le  pelvis  et  la 
partie  fœtale),  et  l'on  achève  de  la  dégager  en 
élevant  à  ce  moment,  par  un  mouvement  ra- 
pide, le  tronc  tenu  abaissé  jusque-là,  et  en  rap- 
prochant le  dos  du  ventre  de  la  mère,  tout  en 
continuant  à  tirer  (fig.  123).  Dans  la  majorité 
des  cas,  la  téte  se  trouve  déjà  dans  le  bassin 
après  le  dégagement  des  bras,  de  sorte  que 
nous  exerçons  immédiatement  une  traction, 
dirigée  de  bas  en  haut,  sur  le  tronc  fortement 
élevé,  en  faisant  surveiller  le  périnée  par  un 
aide.  Si  la  descente  de  la  téte  se  fait  attendre, 
et  si  l'on  reconnaît  qu'il  faudrait,  pour  l'opérer, 
exercer  un  effort  excessif,  on  renonce  à  de 
pareilles  tentatives  et  l'on  se  hâte  d'appliquer 
le  forceps;  mais  on  n'est  réduit  à  cette  extré- 
mité que  dans  des  cas  très  rares,  où  l'on  ne  peut  pr.s  espérer,  en  général,  de  sauver 
le  fœtus.  »  Scanzoni  dit  que  cette  méthode  d'extraction  l'emporte  sur  celles  qui  sont 
communément  usitées,  en  ce  qu'elle  est  plus  sûre  et  d'une  application  plus  générale; 
en  effet,  elle  réussirait  dans  des  cas  où  toutes  les  autres  sont  inexécutables  à  cause  de 
la  position  élevée  de  la  téte  ;  on  a  bien  objecté  que  les  tractions  opérées  sur  le  trono 


Fie.  m. 

Manœuvre  de  Prague  (premier  temps) 


(1)  Voy.  Monattschrift  fur  Geburlskunde.  Berlin,  Band  XXVI,  p.  434. 

(î)  Voy.  .Vaswiu.  Correspomtem.,  t.  III,  1865. 

(3)  Kiwisch,  Beitràge  *ur  Geburtskutule.  Wiiriburg,  1846,  p.  6«J. 
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pourraient  facilement  produire  un  tiraillement  dangereux  de  la  moelle,  la  luxation  des 
vertèbres  cervicales,  un  arrachement  de  la  tête,  etc.;  mais,  au  lieu  de  répondre  par 
des  arguments  théoriques,  il  se  contente  de  dire  que  sur  cent  cinquante-deux  enfants 
extraits  d'après  cette  méthode,  soit  par  lui-même,  soit  par  d'autres,  sous  ses  yeux, 
il  en  a  été  sauvé  cent  dix-sept,  résultat  qui  n'a  certainement  pas  à  craindre  la  com- 
paraison avec  ceux  que  d'autres  accoucheurs  ont  obtenus  par  les  méthodes  d'extrac- 
tion généralement  usitées  (1).  —  Néanmoins  il  est  évident  que  cette  manœuvre, 


Fie.  123.  —  Manœuvre  de  Prague  (second  temps). 

« 

connue  sous  le  nom  de  manœuvre  de  Prague,  produit  facilement  des  tiraillements 
mortels  de  la  moelle,  des  luxations  et  des  déchirures  des  ligaments  vertébfaux;  aussi 
Hohl,  Ilecker,  Veit,  Martin,  etc.,  conseillent-ils  de  s'en  méfier  (avec  raison,  d'après 
Grenser)  et  de  seconder  la  traction  opérée  sur  les  épaules  en  tirant  en  même  temps 
sur  le  maxillaire  inférieur.  Ilecker  a  publié  une  observation  d'arrachement  d'un 
disque  intervertébral,  produit  par  l'emploi,  sans  efforts  trop  considérables,  de  la  ma- 
nœuvre de  Prague  (2),  et  Ed.  Martin  et  Gusserow  ont  môme  fait  connaître  un  cas  d'ar- 
rachement complet  de  la  tête,  par  la  même  manœuvre  (3).  A  ces  cas  s'en  est  joint, 
depuis,  un  autre  de  Scharlau. 


(t)  Scanzoni,  Lehrbuch  der  Geburtthùlfe,  2*  édit.,  1853,  p.  788. 
(2)  Voy.  Heckcr  et  Buhl,  op.  cit.,  p.  208. 

(3,  ihnaltschrift  fur  Geburt$kunde.  Berlin,  Band  XXVI,  433  et  433. 
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§  490.  Lorsque  la  tête  se  trouve  au  détroit  supérieur,  la  face  tournée  en 
avant  (parce  qu'on  n'a  pas  réussi  à  faire  pivoter  le  tronc  autour  de  son  axe  lon- 
gitudinal), il  est  probable  que  toute  tentative  pour  ramener  la  face  vers  la  con- 
cavité du  sacrum  sera  le  plus  souvent  sans  résultat.  En  aucun  cas,  on  ne  doit 
essayer  d'opérer  cette  rotation  en  agissant  sur  le  tronc,  mais  on  peut  tenter 
d'exécuter  la  manœuvre  suivante  (fig.  124)  :  On  introduit  la  main  au-devant  du 
sacrum,  on  la  fait  passer  sur  le  côté  de 
la  tête,  sur  la  joue  et  sur  le  nez  jusqu'à 
ce  qu'elle  atteigne  la  joue  du  côté  opposé  ; 
on  saisit  alors  la  face  et  l'on  tâche  de 
l'entraîner  dans  l'excavation  et  de  l'ame- 
ner en  même  temps  en  arrière.  Evidem- 
ment, cette  manœuvre  ne  peut  réussir  que 
m  le  bassin  est  large  ou  la  tête  petite. 
On  atteint  quelquefois  le  but  en  introdui- 
sant l'index  et  le  médius  dans. la  bouche 
du  fœtus  pour  tirer  le  menton  d'abord 
vers  le  côté,  puis ,  peu  à  peu,  plus  en 
arrière.  Il  est  bien  entendu  qu'il  faut 
exercer  cette  traction  prudemment,  sans 
saccade,  et  veiller  à  ce  que  le  dos  reste 
dans  la  direction  de  l'occiput.  Du  reste, 
une  pareille  rotation  n'est  pas  du  tout 
indispensable.  Habituellement,  l'occiput 
s'engage  plus  profondément  dans  l'ex- 
cavation; la  femme  peut  seconder  ce 
mouvement  en  faisant  des  efforts  d'ex- 
pulsion, et  l'accoucheur,  en  embrassant 
l'occiput  avec  la  main:  alors  l'application 
du  forceps  est  facile  et  l'on  peut  extraire 
la  tête  avec  cet  instrument  sans  plus  de 
difficulté  que  dans  la  position  ordinaire. 
Nous  avons  décrit  plus  haut  le  manuel  p,Ci  ltl 

opératoire  (§  478).  Roiation  imprimée  à  la  tête  pour  ramener 

l'occiput  en  avant.  Tête  dan*  l'excavation. 

Dans  un  cas  où  la  face  se  trouvait  en  avant, 
Portai  (1)  ût  l'extraction  sans  opérer  la  rotation  de  la  tôte;  l'enfant  mourut  peu  de 
temps  après  sa  naissance.  Smellie  procéda  de  même  dans  des  circonstances  analogues. 
Il  tira  d'une  main  sur  le  tronc,  pendant  qu'avec  l'autre  A  rapprochait  le  menton  de 
la  poitrine,  et  dégagea  la  face  au-dessous  du  pubis.  L'opération  fut  laborieuse  et 
amena  un  enfant  mort  (2).  Plusieurs  accoucheurs  modernes  prescrivent  cette  ma- 
nœuvre (3),  dont  le  défaut  a  été  parfaitement  démontré  par  M  Lachapelle  (4)  et 
par  Michaëlis.  Mm<  Lachapelle  recommande  d'amener  la  face  en  arrière,  à  l'aide  de 


(1)  Portai,  1085.  p.  260. 

(2)  Smcllic,  Collection  of  pmternatural  cotes,  vol.  III.  London,  1764,  p.  100. 

(3)  Ritgcn,  Anieigen,  elc.,  p.  370;  Ed.  v.  Siebold,  Lehrbuch,  1841,  g  582. 
(1)  M-  Lachapelle,  t.  Il,  1825,  p.  81 
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la  main  introduite  au-devant  du  sacrum  (1).  Elle  pense  que  cette  manœuvre  est  plus 
facile  à  exécuter  qu'on  ne  croit  à  priori;  et  qui  pourrait  douter  quelle  n'ait  réussi 
entre  ses  mains  habiles  ? 

■ 

Jean  de  Hoorn,  le  premier  parmi  les  accoucheurs  anciens,  a  enseigné  un  procédé 
assez  bon,  quoique  brutal,  par  lequel  on  extrait  la  tétc  en  dégageant  d'abord  l'occi- 
put (2).  Il  pense  qu'on  ne  réussira  que  rarement  à  dégager  la  face  au-dessous  de  l'ar- 
cade pubienne  sans  nuire  à  Penfani  (p.  121;  comp.  p.  290  et  258,  où  il  recommande  la 
position  sur  les  genoux  et  les  coudes  pour  la  môme  manœuvre).  Leroux  (1776)  indique 
un  procédé  très  rationnel  :  il  élève  le  tronc  vers  le  ventre  de  la  mère,  et  l'attire,  mais 
seulement  pendant  les  douleurs,  et  s'il  ne  réussit  pas  à  faire  l'extraction,  il  applique 
le  forceps.  Asdrubali  procédait  de  la  même  façon.  De  nos  jours,  Michaclis  a  étudié  cette 
question  à  fond  dans  l'écrit  que  nous  avons  déjà  plusieurs  fois  cité. 

III.  —  Pronostic. 

§  407.  Le  pronostic  de  l'extraction  par  les  pieds  est,  en  général,  favorable 
pour  la  mère,  à  moins  qu'un  obstacle  mécanique  ne  nécessite  l'emploi  d'une 
force  considérable.  Pour  l'enfant,  au  contraire,  cette  opération  est  toujours 
hasardeuse,  parce  que  les  dangers  qui  le  menacent  d'ordinaire  dans  l'accouche- 
ment par  l'extrémité  pelvienne  (§  306)  sont  encore  accrus  par  l'accélération  de 
l'accouchement  (§  347).  La  compression  à  laquelle  le  cordon  est  exposé  con- 
stitue certainement  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  mort  du  fœtus  pendant 
l'extraction  manuelle  ;  en  outre,  les  tractions  Irès  énergiques  qu'on  est  souvent 
obligé  de  faire  produisent  facilement  un  allongement  et  un  tiraillement  très 
dangereux  de  la  moelle  ;  les  membres  peuvent  être  luxés  ou  fracturés,  etc.  Il 
va  de  soi  que  le  pronostic  peut  être  considérablement  aggravé,  pour  la  mère  et 
pour  l'enfant,  par  les  circonstances  qui  indiquent  l'accouchement  artificiel. 
D'autre  part,  il  est  nécessairement  d'autant  plus  défavorable  que  le  bassin  est 
moins  ample,  que  les  voies  génitales  molles  sont  plus  résistantes,  que  le  fœtus 
est  plus  volumineux,  et  que  les  efforts  de  l'accoucheur  sont  moins  secondés  par 
les  douleurs  expulsives.  Dans  les  circonstances  opposées,  lorsque  la  matrice  se 
contracte  énergiquement  au  moment  périlleux,  lorsque  la  femme  a  déjà  accouché 
plusieurs  fois,  etc.,  il  y  a  plus  de  chances  pour  la  conservation  de  l'enfant. 

M""  Lachapelle  fait  observer  très  justement  :  c  qu'on  voit  des  enfants  bien  constitués 
succomber  à  des  manœuvres  faciles,  promptes  et  mesurées;  qu'on  en  voit  d'autres, au 
contraire,  résister  aux  tractions  les  plus  vigoureuses  et  les  plus  longues,  aux  torsions, 
aux  compressions  souvent  indispensables  alors...  Soyons  donc  extrêmement  réservés  sur 
le  pronostic,  par  rapport  à  la  vie  ou  à  la  mort  de  l'enfant.  > 

Quelques  accoucheurs  ont  imaginé  des  procédés  particuliers  pour  diminuer  le  danger 
que  court  le  fœtus  quand  la  tête  larde  à  sortir  après  l'extraction  du  tronc.  Ainsi,  par 
exemple,  on  a  cherché  à  faire  fonctionner  l'appareil  respiratoire  pendant  que  la  tétc 
séjourne  encore  dans  l'excavation  pelvienne  ;  en  effet,  on  a  observé  parfois  que  des 
fœtus,  qui  se  trouvaient  dans  ces  conditions,  faisaient  des  mouvements  d'inspiration 
manifestes,  quoique  incomplets.  Pugh  recommande  d'introduire  deux  doigts  dans  la 

(t)  M-  Lacliapclle,  t.  I,  1821,  p.  97. 

(2)  Hoorn,  Die  two  Wehmùtler.  Stockholm  cl  Leipzig,  1726,  p.  123. 
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bout  lu  du  fœtus  et  d'abaisser  la  langue,  puis  de  former  avec  la  main  une  espèce  de 
gouttière  par  laquelle  l'air  peut  pénétrer  jusqu'au  larynx  et  permettre  à  la  respiration 
de  commencer  (1).  Le  même  auteur  a  imaginé  un  tuyau  flexible  destiné  à  servir  de 
conduit  à  l'air,  mais  il  en  faisait  rarement  usage,  parce  qu'il  réussissait  tout  aussi  bien 
avec  la  main  seule  (2).  Il  avait  une  très  haute  idée  de  l'excellence  de  son  procédé. 
Hus  récemment,  Weidmann  a  fait  construire  pour  le  même  usage  son  levier  conduc- 
teur d'air  (vectis  aëroductor).  Si  la  respiratiou  s'établit  convenablement,  il  faut,  dit-il, 
abandonner  l'expulsion  de  la  tête  à  la  nature,  sinon,  l'instrument  sert  aussi  à  faciliter 
l'extraction  (3).  C'est  pour  un  usage  analogue  que  Hecking,  Blick  et  Baudelocque  neveu 
ont  imaginé  leur  conducteur  d'air. 

Mai  et  Wigand  préconisent  un  autre  procédé.  Ils  admettent  que  la  pression  subie  par 
le  cordon  dans  l'extraction  par  les  pieds  porte  plus  fortement  sur  la  veine  que  sur  les 
artères,  et  que  l'afflux  du  sang  vers  le  fœtus  étant  entravé,  tandis  que  son  retour  vers 
le  placenta  n'est  que  peu  ou  point  géné,  il  en  résulte  une  anémie  mortelle.  Partant  de 
là,  ils  conseillent  de  mettre  une  ligature  serrée  sur  le  cordon  dès  que  le  tronc  est 
dégagé  jusqu'à  la  région  ombilicale,  et  d'achever  ensuite  l'extraction  (4).  Ritgen,  quia 
souvent  expérimenté  ce  procédé,  en  a  eu  de  si  bons  résultats,  qu'il  l'emploie  dans  tous 
les  cas.  11  prétend  qu'il  n'est  pas  même  nécessaire  de  trop  accélérer  l'extraction  après 
la  ligature  (5). 

DE  L'EXTRACTION  DU  FŒTUS  DANS  LA  PRÉSENTATION  DES  FESSES. 

§  408.  Lorsque  l'indication  de  l'accouchement  artificiel  se  déclare  dans  les 
présentations  des  fesses,  le  manuel  opératoire  dépend  principalement  du  degré 
d'élévation  ou  d'engagement  du  siège.  Aussi  longtemps  que  celui-ci  n'a  pas 
encore  franchi  complètement  le  détroit  supérieur,  en  un  mot,  tant  qu'il  est 
encore  mobile,  on  fait  bien  de  dégager  les  pieds,  parce  que  c'est  en  tirant  sur 
eux  qu'on  opère  le  plus  facilement  l'extraction.  Dans  ce  but,  on  introduit  la 
main  dont  la  face  palmaire  correspond  aux  membres  inférieurs  (c'est-à-dire  la 
main  gauche  dans  la  position  la  plus  ordinaire  du  siège,  §  286)  ;  si  les  fesses 
gênent  la  progression  de  la  main,  on  les  refoule  un  peu  en  haut  et  vers  le  côté 
opposé  aux  pieds,  puis,  si  ces  derniers  ont  gardé  leur  position  primitive  dans  Ir 
voisinage  des  fesses,  on  les  saisit  et  on  les  entraîne  dans  le  vagin.  Si  les  pieds 
se  trouvent  plus  loin,  au-dessus  des  fesses,  on  suit  avec  la  main  la  face  externe 
de  la  cuisse  placée  le  plus  en  avant;  arrivé  au  genou,  on  applique  le  pouce  dans 
le  creux  poplité,  on  embrasse  la  jambe  avec  les  autres  doigts,  et  on  l'attire  dou- 
cement jusque  dans  le  vagin  en  la  faisant  passer  devant  la  face  abdominale  du 
fœtus.  Puis  on  dégage  autant  que  possible  le  second  pied  avec  l'autre  main  et 
de  la  même  manière.  Si  l'extraction  des  pieds  offre  des  difficultés  particulières 
dans  la  seconde  position  (plan  antérieur  en  avant),  il  faut  faire  coucher  la 
femme  sur  le  côté  vers  lequel  est  tournée  la  face  ventrale  du  fœtus.  On  ne 
peut  saisir  et  attirer  les  deux  pieds  à  la  fois  que  lorsque  la  matrice  est  peu 
contractée,  le  fœtus  petit,  et  que  les  voies  génitales  sont  très  larges. 

(1)  Pugh,  Treatùe,  1754,  p.  49. 

(2)  Ouvrage  cité,  pi-  II,  flg.  1. 

(3)  Weidmann,  De  forcipe  obstetr.  resp.  revis.  Magunt,  1813. 

(4)  Voy.  Mai,  Stolperlus,  etc.,  1807,  p.  23(5.  —  Wigand,  Deilrdge  ;ur  theoretisclien  uni 
praktischen  Geburtshùlfe.  Hamburg,  1806,  p.  143  et  suiv. 

(5)  Voy.  Neue  ZeiUchift  fur  Geburtskutule,  Band  IX,  1840,  p.  161.  —  Wchn,  Ueberdie  Unter- 
bindung  der  Nabelschnur,  etc.  Même  recueil,  Band  XXI,  p.  161,  et  Band  XXII,  p.  423. 
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§  499.  Lorsque  le  siège  a  déjà  traversé  le  détroit  supérieur  et  l'obstrue  com- 
plètement, on  pourrait,  à  la  rigueur,  se  frayer  violemment  une  voie  pour  pas- 
ser à  côté  de  la  partie  fœtale,  mais  on  courrait  toujours  le  risque  de  léser  les 
pieds  en  les  faisant  descendre.  Il  est,  du  reste,  facile  de  comprendre  qu'un  pareil 
procédé  exposerait  à  des  ruptures  de  la  matrice  ou  du  vagin,  si  l'utérus  était 
fortement  contracté.  Quand  le  bassin  est  peu  spacieux,  relativement  au  volume 

du  fœtus,  l'extraction  du  siège  en- 
clavé dans  l'excavation  offre  habi- 
tuellement de  grandes  difficultés, 
est  dangereuse  pour  la  mère  et  pour 
l'enfant,  et  constitue  une  des  opéra- 
tions obstétricales  les  plus  labo- 
rieuses. 

On  se  sert,  pour  attirer  le  siège, 
du  doigt  recourbé  en  crochet  et  ap- 
pliqué dans  le  pli  inguinal(Fig.l^ô). 
Lorsque  l'on  ne  peut  pas  introduire 
le  doigt  assez  haut  ou  exercer  avec 
lui  un  effort  assez  énergique,  il  faut 
se  résoudre  à  appliquer  le  crochet 
mousse,  en  ayant  soin  de  le  sou- 
lever un  peu  après  chaque  traction, 
pour  permettre  à  la  circulation  du 
sang  de  se  rétablir  dans  la  cuisse. 
Nous  croyons  que  le  forceps  ne 
convient  pas  en  pareil  cas. 

Afin  de  faire  avancer  le  siège 
dans  une  direction  convenable, 
c'est-à-dire  dans  le  sens  de  l'axe 

,M-  du  bassin,  on  doit  chercher  autant 

Traction  sur  Ic^mIc  ™^  »o*»  du  doigt      ^  fc  lircr  ^ 

le  doigt  ou  avec  le  crochet,  sur  la 
hanche  qui  se  trouve  en  avant.  On  n'y  réussit  parfois  que  très  difficilement 
si  les  fesses  sont  encore  élevées.  Lorsque  les  hanches  ont  été  amenées  plus 
profondément  dans  le  bassin,  il  faut  introduire,  aussitôt  que  possible,  l'index  de 
l'autre  main  pour  agir  sur  la  hanche  postérieure.  Enfin,  quand  le  siège  apparaît 
à  la  vulve,  on  se  conduit  d'après  les  règles  indiquées  précédemment  (§  490 
et  suiv.),  en  ayant  soin  de  dégager  avec  précaution  et  pas  trop  tôt  les  extré- 
mités inférieures,  qui  sont  presque  toujours  relevées  sur  le  ventre. 

Lorsque  l'on  juge  nécessaire  de  faire  usage  du  crochet  mousse,  on  l'introduit 
sous  la  direction  des  doigts  et  on  l'applique  sur  le  pli  inguinal  par  l'un  ou  l'autre 
côté  de  la  cuisse  (fig.  120).  Avant  de  tirer  sur  lui,  on  s'assure  parle  toucher 
s'il  est  bien  appliqué,  c'est-à-dire  si  son  extrémité  mousse  est  libre.  L'intro- 
duction et  l'application  convenable  de  cet  instrument  ne  sont  nullement  faciles, 
et  quand  il  est  mal  placé,  il  peut  produire  des  lésions  considérables,  blesser  les 
parties  génitales,  fracturer  l'os  de  la  cuisse,  etc. 
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L'expérience  enseigne  qu'en  général,  pour  l'extraction  du  siège,  le  secours 
des  instruments  est  très  rarement  nécessaire  et  que  l'expression  du  fœtus  d'après 
Kristeller  surfit  le  plus  souvent. 

Un  jour  Levret  (I),  par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic,  appliqua,  avec  succès,  le 
forceps  sur  le  siège  engagé  dans  le  bassin,  et  recommanda  depuis  l'emploi  de  cet 
instrument  pour  les  cas  où  l'extrémité  pelvienne  menace  de  déchirer  le  périnée.  Après 
lui  Wrislicrg,  se  fondant  sur  un  seul 
fait  heureux  de  sa  pratique  (1764), 
vanta  l'utilité  du  forceps  dans  les  cas 
où  les  fesses  sont  enclavées  et  où 
les  contractions  font  défaut  (2);  et 
Stcin  l'ancien  croit  que  cet  instru- 
ment est  moins  dangereux  que  le 
crochet  mousse  c  quand  le  derrière 
est  enclavé  (3)  >.  Quelques  accou- 
cheurs plus  modernes  recommandent 
aussi  le  forceps  pour  cet  usage.  Mais 
des  raisons  très  importantes  s'élèvent 
contre  son  emploi.  En  effet,  si  on 
l'applique  assez  haut  pour  qu'il  ait 
une  prise  solide  sur  le  tronc,  il  faut 
nécessairement  que  le  ventre  et  les 
viscères  qui  y  sont  contenus  soient 
contusionnés  par  les  extrémités  des 
cuillers  ;  si  on  ne  l'applique  pas  assez 
haut,  il  glissera,  et  si  pour  empêcher 
cet  accident  on  serre  fortement  les 
manches,  il  lésera  les  os  du  bassin 
qui  sont  moins  résistants  que  ceux 
de  la  tète.  Pour  ces  motifs,  beaucoup 
d'accoucheurs  expérimentés,  tels  que 
Baudelocque,  Flamant,  Schweiglueu- 
ser,  Weidmann,  M"*  Lachapelle, 
rejettent  l'emploi  du  forceps  dans  les 
présentations  des  fesses. 

[Stoltz  n'est  pas  partisan  de  l'ap- 
plication du  forceps  dans  la  présen- 
tation pelvienne,  contrairement  à 
l'affirmation  qu'on  rencontre  dans 
quelques  ouvrages  récents. 

Haake(4)  a  employé  cet  instru- 
ment cinq  fois  avec  succès,  sans  in- 
convénient pour  la  mère  et  pour  l'enfant,  chez  des  primipares  à  périnée  résistant.  En 
pareil  cas,  le  dos  du  fœtus  étant  tourné  d'un  côté,  et  les  extrémités  inférieures  du  côté 
opposé,  il  applique  une  branche  du  forceps  sur  la  face  postérieure  des  cuisses  et  l'autre 
sur  la  région  sacrée,  le  bord  delà  cuiller  dépassant  à  peine  la  crête  iliaque.  Les  man- 
ches sont  alors  presque  complètement  en  contact  et  affectent,  à  peu  de  chose  près,  une 


Fie.  126. 

Traction  sur  le  pli  de  Faine  au  moyen  du  crochet 


(1)  Levret,  L'art  de»  accouchements,  1766,  g  620. 

(2)  Yoy.  la  dissertation  de  Schcncl,  1770,  p.  62;  celle  de  Spangcnberg,  1780,  p.  7. 
,3)  Stein  (G.  W.),  Praktische  Anleitung,  1797,  p.  245. 

(4)  Haakc  (H.),  Ueherden  Gebrauch  der  Kopftange  sur  Extraction  des  St'isses  (Archiv  fûr 
Cynacologie,  Band  X  p.  558). 
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direction  horizontale,  tandis  que  les  extrémités  descuillers  embrassent  la  hanche  tournée 
on  arrière,  de  telle  sorte  qu'elles  ne  saisissent  dans  leur  intervalle  aucune  partie  fœtale. 
Une  telle  position  du  forceps,  dans  laquelle  l'extrémité  inférieure  du  tronc  est  en  quel- 
que sorte  embrassée  par  un  lacs  métallique,  n'est,  dit-il,  évidemment  possible  que 
lorsque  les  fesses  sont  descendues  jusque  sur  le  plancher  pelvien.  A  cette  condi- 
tion l'extraction  est  prompte,  très  facile  et  d'une  innocuité  parfaite.  L'instrument  n'agit 
pas,  à  proprement  parler,  en  faisant  descendre  le  fœtus,  mais  en  dirigeant  vers  la 
fente  vulvaire  la  hanche  postérieure,  c'est-à-dire  en  opérant,  par  une  traction  horizon- 
tale, la  flexion  latérale  du  tronc] 

Anciennement  on  employait  beaucoup,  dans  la  présentation  des  fesses,  un  moyen  qui 
de  nos  jours  est  presque  complètement  oublié,  nous  voulons  parler  des  lacs,  qui  sont 
évidemment  beaucoup  plus  difficiles  à  appliquer  que  les  crochets  mousses,  sans  donner 
des  résultats  plus  avantageux  (1).  —  Tout  récemment  Hecker  a  élevé  la  voix  en  faveur 
des  lacs  ;  il  a  constaté  que  dans  certains  cas  l'application  d'un  lacs  sur  la  hanche 
antérieure  du  fœtus  réussit  sans  trop  de  difficultés  ;  il  est  vrai  que  d'autres  fois  toutes 
les  tentatives  furent  infructueuses  (2). 

Steidele  et  Gergens  ont  imaginé  des  pinces  pelviennes  (formées  de  deux  crochets 
assemblés)  dont  l'inutilité  a  été  également  démontrée  par  la  pratique.  Le  premier  de 
ces  auteurs  avait,  du  reste,  une  assez  mince  opinion  de  son  instrument.  Si  un  seul  cro- 
chet est  difficile  à  manier  et  dangereux  pour  l'enfant,  deux  crochets  réunis  présenteront 
les  mêmes  inconvénients  à  un  bien  plus  haut  degré.  Du  reste,  les  pinces  pelviennes 
sont  évidemment  construites  pour  être  appliquées  sur  le  siège  placé  transversalement, 
les  deux  hanches  se  trouvant  à  la  même  hauteur  ;  or  on  sait  que  l'une  de  ces  condi- 
tions se  rencontre  aussi  rarement  que  l'autre.  Il  est  clair  que  lorsque  le  siège  est 
incliné,  il  y  a  toujours  un  des  crochets  qui  ne  porte  pas. 

Les  crochets  mousses  les  plus  connus  sont  ceux  de  Smellie,  Baudelocque,  Ostertag, 
Sander,  d'Outrepont  ;  nous  donnons  la  préférence  à  celui  de  Smellie,  modifié  par 
Champion. 

[Voyez, pour  le  résumé  de  l'extraction,  le  tableau  synoptique  delà  version  pelvienne, 
troisième  temps,  p.  293.] 

Extraction  du  foetus  à  l'aide  des  mains. 

Veit.  Ueber  die  beste  Méthode  zur  Extraction  des  narhfo)gendcnkindskopfes(Greifs- 
walder  mcd.  Beitr.,t.  11,  fasc.  1,  18G3). 

Huler(V.).  Zur  Lôsungder  Arme beiGeburten mit  naclifolgendem Kopfe(Monatsshr., 
fùrGeburlsk.,  t.  XXI,  p.  193). 


CHAPITRE  IV 

DE   L'ACCOUCHEMENT    PAR   L'OPÉRATION  CÉSARIENNE 

Définition  et  but  de  l'opération. 

§  500.  Lorsqu'il  existe,  entre  le  volume  du  fœtus  et  la  capacité  du  bassin, 
une  disproportion  si  considérable  que  l'accouchement  ne  peut  être  •  "ectué  par 
l'une  des  méthodes  que  nous  avons  décrites  jusqu'à  présent,  \  a  deux 
moyens  principaux  pour  donner  issue  au  produit  de  la  conception,  quand  la 

(1)  Voy.  Peu,  1694,  p.  420;  Giftard,  Cases  in  Midwifery,  1734,  p.  101;  Dcnman,  Introduc- 
tion, etc.,  1805,  t.  If,  p.  228;  Biudelocque,  1815,  t.  I,  $  1268-1269;  Merriraan,  toc.  cit.,  p.  76. 

(2)  Voy.  Hecker,  Klinik,  Band  11,  1864,  p.  61. 


Digitized  by  Google 


DE  L'ACCOUCHEMENT  PAR  L'OPÉRATION  CÉSARIENNE. 


363 


grossesse  est  arrivée  à  son  terme  normal  ou  peu  de  temps  avant  celte  époque  : 
ou  bien  il  faut  diminuer  le  volume  du  fœtus  à  l'aide  d'instruments  vulnérants, 
ou  il  laut  l'extraire  par  une  autre  voie  que  celle  que  la  nature  a  destinée  à 
cet  usage.  Cette  dernière  manière  d'accoucher,  qui  consiste  à  enlever  le  fœtus 
de  la  matrice  en  pratiquant,  selon  les  règles  de  l'art,  une  ouverture  au  ventre 
et  à  l'utérus,  est  connue  sous  le  nom  d'opération  césarienne,  sectio  cœsarea, 
laparo-  seu  gastro-hysterotomia. 

On  ne  fait  pas  seulement  l'opération  césarienne  sur  le  vivant,  mais  encore 
sur  des  femmes  mortes  pendant  la  grossesse  ou  pendant  le  travail.  Elle  a  pour 
but,  dans  le  premier  cas,  la  conservation  de  la  mère  et  de  l'enfant,  ou  seule- 
ment de  la  mère;  et,  dans  le  second  cas,  la  conservation  de  l'enfant. 

Un  certain  nombre  de  médecins,  animés  d'excellentes  intentions,  se  sont 
efforcés  de  rendre  complètement  superflue  la  section  césarienne  sur  la  femme 
vivante;  néanmoins,  celte  opération  a  subsisté  comme  une  ressource  indispen- 
sable dans  quelques  cas,  heureusement  très  rares,  et  c'est  à  ce  litre  qu'il  faudra 
bien  continuer  de  la  pratiquer. 

La  section  césarienne  sur  la  femme  morte  est  une  opération  si  ancienne,  que  son 
origine  se  perd  dans  les  temps  mythiques  de  l'histoire  grecque  (naissance  de  Bacchus 
et  d'Esculape).  En  immolant  aux  dieux  des  femelles  pleines,  on  a  nécessairement  dû 
observer  que  les  petits  peuvent  survivre  pendant  quelque  temps  à  leur  mère.  C'est  ce 
qui  a  probablement  donné  l'idée  d'ouvrir  les  femmes  mortes  pendant  la  grossesse,  afin 
de  conserver  leur  enfaant.  Parmi  les  auteurs  romains,  Pline  cite  plusieurs  hommes 
célèbres  qui  ont  vu  le  jour  de  cette  façon  après  la  mort  de  leur  mère  (1).  Du  temps 
des  rois  de  Home,  cette  opération  était  déjà  prescrite  par  la  lex  regia,  communément 
attribuée  à  Numa  Pompilius  (sept  cents  ans  avant  l'ère  chrétienne)  (2).  On  ignore  par 
ui  et  de  quelle  façon  l'opération  a  été  faite.  Du  reste,  celte  vieille  loi  romaine  passa 
ans  presque  toutes  les  législations  ultérieures.  On  conçoit  que  l'Église  chrétienne  dut 
chercher  à  la  maintenir  en  vigueur,  ne  fût-ce  qu'à  cause  du  baptême;  aussi  fut-elle 
rappelée  par  plusieurs  conciles  et  synodes  (3).  Le  Talmud  et  le  Coran  contiennent  des 
prescriptions  analogues.  Guy  de  Chauliac  (1363)  paraît  être  le  premier  qui  a  donné 
quelques  règles  pour  l'opération  césarienne  post  mortem.  • 

On  ignore  quand  la  section  césarienne  a  été  faite  pour  la  première  fois  sur  la  femme 
vivante.  Il  ne  parait  pas  qu'on  ait  osé  l'entreprendre  avant  le  seizième  siècle,  et  même 
dans  le  courant  de  ce  siècle,  il  n'est  pas  tout  à  fait  certain  qu'on  l'ait  exécutée  une  seule 
fois  selon  les  règles  de  l'art,  malgré  de  nombreux  témoignages  afllrmatifs.  Ainsi  le 
premier  écrit  scientifique  sur  l'opération  césarienne  (4)  contient  neuf  faits  auxquels 
Gaspard  Bauhin  en  a  ajouté  six  autres  dans  sa  traduction  latine  (5)  ;  tous  ces  cas  auraient 

(i)  Dans  le  passage  si  connu  qui  explique  en  même  temps  l'origine  du  mot  sectio  cœsarea  : 
«  Auspicatitu  enecta  parente  gignuntur  :  tient  Scipio  Africanu*  prior  mil  us.  prismusque  Catsa- 
rum  a  axso  malrù  utero  dictus  ;  qua  de  causa  et  Cœsones  appellati.  Simili  modo  natus  est 
Manilius,  etc.  »  Voy.  Htstoria  naturalis,  liv.  VU,  ch.  7. 

(î)  *  Negat  lex  regia  mulierem,  quœ  prœgnans  mortua  sit,  humari,  antequam  partus  ei 
cxàdalur  :  qui  contra  fecerit  spem  animantis  eu  m  gravida  peremisse  videtur.  »  {Digeste,  liv.  XI, 
t.  VIII.) 

(3)  Yoy.  Tli  Raynaud,  e  societate  Jcsu,  De  ortu  infantum  contra  naluram,  per  sectUmem 
cautaream  tractatus.  Lyon,  1637,  in-8.  —  Fr.  Cangiamila,  Embryologia  sacra,  etc.  Milan,  1751, 
in  -4. 

(4)  P.  Roussct,  Traité  nouveau  de  l'Iujstérotomotokie,  ou  enfantement  césarien,  etc.  Paris, 
1581,  in-8 

(5)  Gasp.  Rauhin.  Mie,  1582. 
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eu  une  terminaison  favorable,  mais  aucun  d'entre  eux  ne  peut  être  regardé  comme 
avéré  (y  compris  le  fameux  cas  de  Nufer,  remontant  à  l'an  1500).  Les  auteurs  contem- 
porains ne  croyaient  guère  à  la  vérité  de  ces  récits,  elles  adversaires  célèbres  de  l'opé- 
ration, Paré  (1  ),  Guillcmeau,  Marcbant,  etc.,  s'élèvent  avec  force  contre  les  conclusions 
qu'on  pouvait  en  tirer;  néanmoins  les  recommandations  pressantes  de  Housset  décidèrent 
quelques  chirurgiens  français  &  entreprendre  l'hystérotomie.  Le  résultat  fut  malheureux 
pour  la  mère  dans  chacun  des  cinq  cas  dont  parle  Guillcmeau  (2).  Rien  d'étonnant, 
dès  lors,  si,  même  au  dix-septième  siècle,  les  accoucheurs  les  plus  renommés,  tels  que 
Maurieeau,  Peu,  Viardel,  et,  plus  tard,  Dionis  et  Amand,  portèrent  sur  l'opération  un 
jugement  aussi  défavorable  que  celui  de  Paré  et  de  Guillemeau.  Après  le  succès  obtenu 
par  Kuleau,  la  question  fut  de  nouveau  vivement  discutée,  et  ce  n'est  qu'alors,  vers  le 
milieu  du  dix-huitième  siècle,  que  la  section  césarienne  se  releva  peu  à  peu  dans 
l'opinion  des  accoucheurs.  Ce  résultat  est  dû  en  grande  partie  aux  recherches  estimées 
de  Simon,  dont  la  publication  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie  a  servi  en 
quelque  sorte  de  sanction  à  l'opération  qui  nous  occupe. Simon,  et  surtout  Levret,  ont  eu 
le  grand  mérite  de  mieux  préciser  les  indications,  qui,  jusqu'alors,  étaient  énoncées 
d'une  façon  très  vague  et  très  peu  scientifique.  Ce  n'est  qu'à  partir  du  milieu  du  siècle 
dernier  que  nous  voyons  la  section  césarienne  prendre  enfin  la  place  qui  lui  revient 
parmi  les  opérations  obstétricales,  et  se  maintenir  malgré  les  démonstrations  pas- 
sionnées de  Sacotube  et  de  son  école  anticésarienne.  Slein  (l'ancien)  transporta  en  Alle- 
magne les  doctrines  de  Levret,  et  réalisa  des  perfectionnements  notables  dans  le 
manuel  de  l'opération,  qui  fut  de  plus  en  plus  recounue  indispensable  dans  certains 
cas.  Enfin,  dans  le  siècle  présent,  on  a  fait  de  nombreux  et  ingénieux  efTorts  pour 
diminuer  les  dangers  de  la  gaslro-hystérotomie,  en  améliorant  les  procédés  opératoires 
et  surtout  le  traitement  consécutif. 

A.  —  Opération  céMarlenne  mir  la  femme  vltMtc. 

1.  —  Dangers  de  l'opération.  Indications. 

§  501.  L'opération  césarienne  est  dangereuse  pour  la  mère  à  un  haut  degré, 
et  jusqu'à  présent  elle  a  coûté  la  vie  aux  moins  aux  deux  tiers  des  opérées.  Pour 
cette  raison,  elle  ne  doit  être  entreprise,  en  général,  que  lorsqu'on  a  la  cer- 
titude complète  de  la  vie  de  Penfant,  tandis  qu'il  faut  la  remplacer  par  l'em- 
bryolomie  dans  les  cas  douteux.  Pourtant  il  existe  des  cas,  heureusement  très 
rares,  dangustic  pelvienne  si  considérable,  que  la  diminution  du  volume  du 
fœtus  est  impossible,  ou,  du  moins,  ne  peut  être  obtenue  sans  compromettre 
évidemment  l'existence  de  la  mère  ;  de  sorte  que  l'accoucheur  se  trouve  réduit 
à  la  triste  nécessité  de  faire  l'hystérotomie,  quand  bien  môme  le  fœtus  a  cessé 
de  vivre. 

La  terminaison,  le  plus  souvent  mortelle,  de  l'opération  césarienne  résulte 
de  causes  multiples  :  d'abord  le  ventre  et  l'utérus  subissent  une  lésion  très 
grave  à  un  moment  où  des  modifications  importantes  et  subites  ont  lieu  dans 
l'organisme  et  dans  l'état  moral  de  la  femme;  le  système  nerveux  est  violem- 
ment impressionné  par  l'opération,  et  souvent  une  inflammation  éclate  avec 
toutes  ses  conséquences;  d'autre  part,  la  constitution  de  plus  d'une  opérée  a 
été  considérablement  détériorée  par  des  maladies  antécédentes  ou  qui  existent 
encore  au  moment  de  l'opération,  telle  que  l'ostéomalacie  ;  la  patiente  est  quel- 

(1)  A.  Parc,  Œuvres,  édition  Malgaignc.  Paris,  1810. 

(2)  Guillcmeau,  édit.  IC09,  p.  903. 
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quefois  dans  un  état  d'épuisement  extrême,  résultant  d'une  intervention  tardive 
ou  de  tentatives  antérieures  d'accouchement  artificiel;  enfin  il  survient  souvent, 
pendant  l'opération,  des  accidents  graves  (hémorrhagies,  prolapsus  de  l'in- 
testin, etc.),  qui  onl  une  grande  part  à  la  terminaison  fatale.  En  tous  cas,  les 
graves  dangers  qu'entraîne  la  section  césarienne  exigent  qu'on  en  pèse  [les 
indications  de  la  façon  la  plus  consciencieuse. 

Dans  le  but  d'établir  aussi  sûrement  que  possible  le  degré  de  danger  qui  résulte  de 
l'opération  césarienne,  beaucoup  d'auteurs  (Baudelocque,  Hull,  C.  Sprengel,  Klein, 
G.  A.  Michaêlis,  Levy,  G.  Kayser,  Hasse,  etc.)  ont  réuni  les  cas  publiés  et  les  ont  com- 
parés entre  eux  au  point  de  vue  de  leur  terminaison.  La  littérature  ancienne  possède 
aussi  de  pareilles  statistiques  (Houssct,  Bauhin,  Raynaud,  Simon,  etc.),  mais  elles  sont 
incomplètes  et  établies  sans  esprit  critique,  de  sorte  qu'elles  sont  tout  à  fait  insuffisantes 
pour  juger  la  question.  En  eiïet,  les  auteurs  anciens  que  nous  venons  de  citer  tenaient 
avant  tout  a  faire  admettre  une  opération  que  les  accoucheurs  les  plus  célèbres  de  leur 
époque  regardaient  comme  absolument  mortelle;  par  conséquent  ils  ne  colligeaient  que 
les  cas  heureux,  sans  beaucoup  s'occuper  de  ceux  dont  la  terminaison  était  fatale. 
Depuis  le  milieu  du  siècle  dernier,  on  s'est  efforcé  d'émettre  un  jugement  impartial  ; 
néanmoins  les  travaux  plus  récents  n'ont  encore,  en  aucune  façon,  réussi  à  résoudre 
ce  problème,  ainsi  que  le  prouve  la  différence  des  résultats  auxquels  on  est  arrivé. 
Baudelocque  croyait,  au  commencement  de  sa  carrière,  que  l'on  sauve  à  peine  une  mère 
sur  dix  (!);  plus  tard  il  admit,  pendant  quelque  temps,  un  résultat  moins  fâcheux  (2); 
puis  il  revint  à  sa  première  manière  de  voir.  Osborn  était  tout  à  fait  de  l'avis  de 
Baudelocque.  Boér  soutient  même  que  l'on  perd  13  femmes  sur  1  1.  D'autres  indiquent 
des  proportions  encore  plus  défavorables.  En  revanche,  sur  231  cas,  Hull  en  a  trouvé 

139  heureux  et  seulement  92  malheureux  (3),  et  Klein  parle  de  116  opérations  qui 
n'auraient  coûté  la  vie  qu'à  20  mères! 

Ces  résultats  sont  évidemment  erronés;  en  effet,  Hull  et  Klein  ont  admis  dans  leur 
calcul  les  cas  heureux  rapportés  par  les  anciens  défenseurs  de  la  section  césarienne, 
sans  même  omettre  ceux  qui  étaient  manifestement  fabuleux  -,  ils  n'ont  pas  réfléchi  que 
si  les  adversaires  de  l'opération  avaient  rassemblé  avec  autant  de  zèle  les  cas  malheu- 
reux, on  en  connaîtrait  sans  doute  un  nombre  très  considérable.  Cette  observation 
réfute  aussi  une  autre  assertion  de  Klein,  à  savoir,  que  l'opération  césarienne  a  donné 
de  bien  meilleurs  résultats  anciennement  que  depuis. 

Les  deux  travaux  les  plus  importants  sur  la  question  qui  nous  occupe,  sont  ceux  de 
G.  A.  Michaèlis  et  de  C.  Kayser.  Le  premier  a  réuni  258  cas  du  dix-huitième  et  du  dix- 
neuvième  siècle,  qu'il  regarde  comme  suffisamment  vérifiés;  sur  ce  nombre,  il  y  a 

140  cas  malheureux  et  118  cas  favorables  (1).  Kayser,  qui  a  soumis  à  une  critique  très 
consciencieuse  les  tableaux  de  ses  devanciers,  a  rassemblé  311  opérations  (faites  de 
1750  à  1839,  dont  21  i  ont  eu  un  résultat  fatal,  tandis  que  127  seulement  se  sont  ter- 
minées heureusement,  ce  qui  donne  pour  la  mortalité  des  mères  une  proportion  de 
03  pour  100  (5).  Mais  cette  proportion  même  est  encore  beaucoup  trop  favorable,  ainsi 
que  Klein  l'a  fait  observer;  car  on  sait  positivement  que  beaucoup  de  cas  malheureux 
n'ont  pas  été  publiés,  même  dans  le  siècle  actuel.  Fait  digne  de  remarque  :  la  mortalité 
est  la  plus  forte  dans  les  Maternités  (79  pour  100,  d'après  Kayser),  ce  qui  semblerait 
encore  prouver  que  le  résultat  déduit  de  la  totalité  des  cas  est  inexact. 

Enfin,  si  nous  examinons  les  résultats  de  l'opération  selon  les  différents  pays,  nous 
constatons  d'abord  qu'ils  ont  été  de  tout  temps  particulièrement  fâcheux  en  Angleterre. 

(1)  Baudelocque,  L'art  de»  acooucltementi,  1781,  t.  II,  g  1890. 

(2)  Baudelocque,  Reclierche»  et  rèflexiom  sur  l'opération  césarienne,  an  VII,  p.  82. 

(3)  Hull,  Ttvo  manoirs  on  the  césar,  oper.  bij  M.  Baudelocque  sen.  transi.,  etc.  Manches- 
ter, 1801,  in-8,  p.  233. 

(4)  Michaêlis,  Abhandlungen,  p.  139. 

(5)  Kayser,  De  eventu  sectionis  ceesar .  Havnijp,  1811,  in-8. 
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Sur  SU  cas  cités  par  Durns  (I),  on  n'a  conservé  que  deux  femmes  et  quatre  enfants,  et 
même  le  premier  des  cas  favorables  pour  la  mère  (Rarlow)  était  une  gastrotomie  et 
non  une  opération  césarienne,  s'il  faut  en  croire  Hull.  A  Paris,  l'hystérotomie  n'a  jamais 
été  heureuse  dans  le  cours  du  siècle  actuel.  On  se  trompe  quand  on  soutient  que  la 
réunion  des  opérations  faites  en  Allemagne  pendant  le  dix-neuvième  siècle  présente- 
rait un  résultat  particulièrement  avantageux.  Sur  125  opérations,  la  mortalité  est  de 
Oi  pour  100;  mais  cette  proportion  est  beaucoup  trop  favorable,  parce  que  c'est  pré- 
cisément en  Allemagne  que  nombre  de  cas  malheureux  n'ont  pas  été  publiés.  Dans  ces 
derniers  temps,  l'opération  ne  parait  avoir  été  pratiquée  nulle  part  aussi  fréquemment 
et  avec  autant  de  succès  qu'au  llolstein  (2)  et  dans  la  Flandre  orientale  (3).  Hccbeke 
aurait  fait,  en  assez  peu  d'années,  quinze  opérations  césariennes  dans  les  environs  de 
Sottegem,  où  il  réside.  En  Danemark,  au  contraire,  il  n'y  a  eu,  de  mémoire  d'homme, 
aucun  cas  de  section  césarienne. 

§  502.  Ainsi  que  nous  l'avons  fait  entendre  dans  le  paragraphe  précédent, 
l'indication  de  l'opération  césarienne  est  absolue,  ou  relative. 

1°  L'indication  est  aoso/wejlorsque  le  bassin  est  tellement  étroit  que  le  fœtus, 
soit  vivant,  soit  mort,  ne  peut,  en  aucune  façon,  être  extrait  à  travers  sa  cavité. 
Ce  cas  se  présente,  au  terme  de  la  grossesse,  quand  le  bassin,  rétréci  par  le 
rachitisme,  l'ostéomalacie,  une  exostosc,  etc.,  mesure  moins  de  54  millimètres 
dans  son  plus  petit  diamètre.  Même  quand  le  plus  petit  diamètre  a  exactement 
54  millimètres,  l'opération  césarienne  serait  probablement  moins  dangereuse 
que  la  réduction  du  fœtus,  toujours  extrêmement  difficile  et  grave  en  pareille 
circonstance. 

Ces  cas  d'anguslie  extrême,  dite  étroitesse  absolue,  sont  ceux  où  même  les  Anglais 
regardent  l'opération  césarienne  comme  indispensable,  quoiqu'ils  en  soient  les  adver- 
saires déclarés.  Pourtant  quelques-uns  d'entre  eux  vont  jusqu'à  conseiller  la  perforation 
et  l'embryotomie  pour  des  rétrécissements  de  47-41  millimètres,  lorsque  l'hystérotomie 
est  refusée.  Osborne  a  accouché  ainsi  Élisabeth  Sherwood,  dont  le  diamètre  sacro- 
pubien  ne  mesurait,  dit-on,  que  21  millimètres.  En  Allemagne,  G.  A.  Michaêlis  a  exé- 
cuté avec  succès  la  perforation  pour  des  rétrécissements  de  17  millimètres  (i).  Dans 
plusieurs  cas  de  ce  genre,  où  il  a  fait  l'extraction  avec  le  crochet  aigu  de  Smellie,  il  n'a 
jamais  blessé  la  mère.  Mais  y  a-t-il  beaucoup  d'accoucheurs  aussi  habiles  que  lui?  Si  l'on 
considère  qu'un  grand  nombre  de  femmes  ont  succombé  pendant  l'opération  ou  peu  de 
temps  après,  et  qu'il  ne  manque  pas  d'exemples  où,  l'embryotomie  faite,  on  a  pourtant 
été  obligé  de  recourir  à  la  section  césarienne,  on  ne  voudra  pas  ériger  en  principe 
l'exécution  de  l'embryotomie  dans  l'angustie  pelvienne  portée  à  un  si  haut  degré.  Néan- 
moins il  peut  se  présenter  exceptionnellement  des  cas  d'élroitesse  dite  absolue,  où  il  est 
encore  possible  de  procéder  à  la  perforation  et  à  l'embryotomie  du  fœtus  mort,  sans 
trop  grand  danger  pour  la  mère,  par  exemple  quand  l'enfant  est  très  peu  développé, 
ou  quand  il  se  trouve  en  état  de  macération,  etc. 

§  503.  2°  L'indication  de  l'opération  césarienne  est  relative  ou  conditionnelle, 
quand  le  bassin  est  assez  étroit  pour  ne  laisser  passer  un  fœtus  à  terme  et  de 
dimensions  ordinaires,  que  lorsque  le  volume  de  ce  dernier  a  été  préalable- 
ment réduit.  Les  conditions  qui  seules  permettent  l'exécution  de  l'opération 

(!)  Burns,  Principes,  1837,  p.  HOO. 

(2)  Yov.  Michaêlis,  l'fa/Ts  Mittheilungen  a.  d.  Gebieie  <ler  Medicin,  etc.,  1838,  p.  101. 

(3)  Voy.  Hœbeke  (J.  P.),  Mémoire  et  observât,  prat.  de  chir.  et  (TobsL  Bruxelles,  1810. 
(i)  Michaêlis,  Abhandlungen,  etc.,  p.  150. 
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sont  les  suivantes  :  a,  il  faut  que  l'accoucheur  soit  convaincu  de  la  vie,  et  (autant 
que  cela  est  possible  à  l'avance)  de  la  viabilité  et  de  la  conformation  normale 
du  fœtus;  6,  il  faut  que  la  mère  ait  consenti  à  se  laisser  opérer.  Or,  ce  consen- 
tement ne  sera  que  bien  rarement  accordé  si  l'on  expose  clairement  à  la  femme 
les  chances  que  lui  offrent  la  perforation  et  l'opération  césarienne,  et  si  on  la 
laisse  choisir  librement  entre  les  deux. 

L'expérience  enseigne  que  l'indication  relative  de  l'opération  césarienne  est 
fournie,  dans  la  majorité  des  cas,  par  les  bassins  rachitiques  dont  le  plus  petit 
rétrécissement  mesure  plus  de  54  millimètres,  et  moins  de  8  centimètres.  Il  est 
plus  difficile  de  préciser  l'indication  quand  l'angustie  pelvienne  résulte  de  l'os- 
téomalacie  ou  de  la  présence  de  tumeurs.  En  effet,  il  ne  manque  pas  d'exemples 
où,  dans  le  premier  cas,  les  os  du  bassin  étaient  si  élastiques  au  moment  de 
l'accouchement,  qu'ils  ont  cédé  peu  à  peu  et  livré  passage  au  fœtus.  C'est  avec 
moins  de  certitude  encore  qu'on  peut  déterminer  à  priori  si  des  tumeurs  des 
parties  molles  du  bassin  nécessiteront  la  section  césarienne.  En  effet,  c'est  pré- 
cisément dans  les  cas  de  fibroïdes  utérins,  de  tumeurs  de  l'ovaire,  etc.,  que  la 
nature  amène  souvent,  au  prix  d'efforts  extraordinaires,  la  terminaison  de 
l'accouchement  par  les  voies  normales;  quelquefois  Part  parvient  à  extirper  ces 
tumeurs,  à  les  refouler  au-dessus  du  détroit  supérieur,  etc. 

Lorsque  l'indication  est  seulement  relative,  et  que  la  mère,  saine  d'esprit,  après  mûre 
réflexion,  refuse  formellement  de  se  soumettre  à  l'opération,  ce  serait  une  cruauté 
injustifiable  de  l'y  contraindre,  comme  le  propose  Osiander  (t),  et,  chose  incroyable, 
comme  on  en  a  vu  réellement  des  exemples.  I*  mère  seule  (et  nul  autre,  aussi  peu  son 
mari  que  le  médecin)  a  le  droit  de  décider  si  elle  veut,  pour  sauver  son  existence, 
sacrifier  celle  de  son  enfant.  —  Si  elle  refuse  l'opération  césarienne,  l'accoucheur  est 
tenu,  puisqu'elle  ne  peut  s'aider  elle-même,  de  terminer  l'accouchement  par  les  moyens 
que  son  art  lui  fait  connaître  comme  les  mieux  appropriés  â  la  circonstance.  Si,  dans 
un  cas  pareil,  la  vie  de  la  mère  est  évidemment  menacée  par  la  prolongation  du  tra- 
vail, et  si  la  perforation  est  indiquée,  il  faut  procéder  à  cette  opération  quand  bien 
même  le  fœtus  serait  encore  vivant. 

11  se  peut  que  l'état  intellectuel  de  la  mère  la  rende  incapable  de  formuler  nettement 
sa  volonté;  dans  ce  cas  encore,  par  des  raisons  faciles  ù  comprendre,  il  n'appartient 
ni  au  mari  ou  à  la  famille,  ni  au  médecin  de  déclarer  s'il  faut  ou  non  faire  l'opération 
césarienne.  Dans  notre  conviction,  il  faut  alors  donner  la  préférence  à  tout  autre  moyen 
moins  dangereux  pour  la  femme,  et  ce  principe  devra  recevoir  son  application  aussi 
longtemps  qu'on  ne  sera  pas  parvenu  à  faire  en  sorte  que  la  gastro-hystérotomie  offre 
à  la  mère  plus  de  chances  favorables  que  fâcheuses.  —  L'opération  est  encore  contre- 
indiquée  dans  un  autre  cas  :  c'est  lorsque  les  forces  de  la  mère  ont  été  épuisées  au  plus 
haut  degré,  soit  par  une  maladie  antécédente,  soit  par  la  longueur  du  travail  et  par  des 
tentatives  infructueuses  d'accouchement  artificiel  ;  dans  ce  cas,  il  est  possible  que  la 
perforation  soit  bien  supportée,  tandis  qu'il  y  a  tout  lieu  de  craindre  que  l'hystéroto- 
mie  ne  devienne  mortelle.  Ajoutons  que  les  manœuvres  qu'on  aura  faites  pour  terminer 
l'accouchement,  par  exemple  au  moyen  du  forceps,  laisseront  bien  peu  de  chances 
d'amener  le  fœtus  vivant  en  lui  frayant  une  voie  artificielle. 

Roussel  avait  étendu  considérablement  les  indications  de  l'opération  césarienne.  Il 
admettait,  du  côté  du  fœtus,  le  volume  excessif,  les  monstruosités,  les  positions  vicieuses 
ou  inusitées,  qui  ne  peuvent  être  corrigées,  et  la  mort;  du  côté  de  la  mère,  tout  rétré- 

(I)  Osiander,  llatidbuch  der  Entbindungskunst,  2*  èdit.,  Band  II,  p.  478. 
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cissement  des  voies  génitales,  tels  que  ceux  qui  sont  constitués  par  des  callosités,  des 
tumeurs,  etc.,  ou  qui  résultent  d'un  vice  congénital,  ou  bien  de  l'âge  trop  tendre  ou 
trop  avancé  de  la  parturiente,  etc.  De  pareilles  indications  étaient  encore  regardées 
comme  parfaitement  justifiées  dans  la  première  moitié  du  siècle  dernier,  de  sorte  qu'il 
n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  si  quelques  femmes,  après  avoir  subi  heureusement  l'opé- 
ration césarienne,  ont  accouché  plus  tard  par  les  voies  naturelles  et  sans  le  secours 
de  l'art.  Lamolle,  Simon  et  Levret  réduisirent  d'abord  le  nombre  des  indications.  Simon 
range  en  première  ligne  la  difformité  des  os  pelviens  (sans  spécifier  l'espèce  et  le  degré 
de  rétrécissement),  puis  les  tumeurs  volumineuses  de  l'orifice  utérin  et  la  hernie  irré- 
ductible de  la  matrice.  lamotte  et  Levret  (1)  n'admettent  que  l'angustie  pelvienne. 
Lauverjat  multiplie  de  nouveau  les  indications,  et  Baudelocque  concède  du  moins  que 
l'opération  césarienne  peut  être  nécessitée,  outre  l'étroitesse  du  bassin,  par  certaines 
anomalies  des  parties  molles,  par  exemple  par  c  des  tumeurs  squirrheuses,  à  base  très 
large,  qu'on  ne  peut  enlever  sans  danger  plus  imminent  encore  que  celui  de  l'opération 
césarienne  (2)  ».  —  Les  avis  ont  été  longtemps  partagés  sur  le  degré  d'angustie  qui 
indique  l'opération.  Lamotte  et  Levret (3) n'admettent  que  l'étroitesse, dite  absolue,  c  s'il 
n'est  pas  possible  d'introduire  la  main  pour  aller  chercher  les  pieds,  et,  supposé  qu'on 
le  puisse  faire,  si  on  ne  les  peut  attirer  au  dehors  »  (Lamotte)  (4).  Stein  prend  pour 
limite  un  rétrécissement  de'81  millimètres  du  diamètre  sacro-pubien  (5).  Selon  Baude- 
locque, l'opération  est  parfaitement  justifiée  quand  ce  diamètre  mesure  moins  de 
67  millimètres  (6)  ;  la  plupart  des  accoucheurs  allemands  adhèrent  à  sa  manière  de  voir. 
Depuis  que  la  provocation  de  l'accouchement  prématuré  a  été  admise  parmi  les  opé- 
rations obstétricales,  les  indications  de  lasection  césarienne  ont  été  nettement  précisées 
et  réduites  à  un  chiffre  convenable. 

[Dans  ces  dernières  années,  l'école  de  Paris  s'est  montrée  de  plus  en  plus  défavo- 
rable à  l'opération  césarienne.  Paul  Dubois,  qui  a  vu  périr  les  vingt-trois  femmes 
opérées  par  lui,  admet  qu'on  doit  préférer  l'embryolomie  toutes  les  fois  que  le  plus 
petit  diamètre  est  d'au  moins  54  millimètres.  Tarnier  abaisse  cette  limite  à  5  centi- 
mètres; Joulin  à  5  ou  4  centimètres  (du  moins  pour  Paris  où  la  mortalité  est  constante). 
Pajot  ne  se  déciderait  à  pratiquer  l'hystérotomie  qu'au-dessous  de  27  millimètres, 
limite  extrême  de  la  céphalotripsie  répétée  sans  tractions  (voy.  Embryotomie).  Stoltz, 
au  contraire,  —  qui  a  sauvé  la  mère  quatre  fois  sur  sept,  et  qui  repousse  l'embryo- 
tomie  pratiquée  sur  le  fœtus  vivant,  ainsi  que  l'avortement  provoqué  dans  le  cas 
d'angustie  pelvienne,  —  non  seulement  ne  cherche  pas  i  restreindre  l'indication 
absolue,  mais  admet  encore  l'indication  relative,  dans  les  conditions  exposées  plus 
haut  (§  449,  *■).] 


U.  —  Execution  de  l'opération. 
a.  Précautions  et  préparatifs.  —  Méthodes  opératoires. 

§  504.  Lorsque  la  nécessité  de  la  section  césarienne  a  déjà  été  reconnue 
quelque  temps  avant  l'accouchement,  il  faut  chercher,  en  attendant,  à  écarter 
les  troubles  morbides  qui  peuvent  exister,  et  à  préparer  la  femme  à  l'opération 
par  un  régime  approprié.  Si  l'accoucheur  ne  survient  qu'après  le  commence- 
ment du  travail,  ce  qui  est  probablement  le  cas  le  plus  fréquent,  il  ne  doit  pas 

(1)  Levret,  suite  «les  Observations,  1751,  p.  243. 

(2)  Baudelocque,  L'art  des  accouchements,  1815,  g  2147. 

(3)  Levret,  L'art  des  accouchements,  1766,  g  656. 

(4)  Lamotte,  1721,  p.  228,  422. 

(5)  Stein,  prakt.  Anleit.,  5*  édit.,  g  921. 

(6)  Baudelocque,  L'art  des  accouchements,  1815,  g  2007. 
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négliger  d'employer  tous  les  moyens  qui  peuvent  relever  les  forces  et  le  moral 
de  la  parturiente,  lorsque  celle-ci  est  déjà  épuisée.  —  Le  choix  du  moment  où 
il  faut  annoncer  à  la  femme  la  nécessité  de  la  section  césarienne  dépend  des 
circonstances.  Si  l'indication  est  absolue,  il  est  préférable  de  ne  prévenir  la 
patiente  que  peu  de  temps  avant  le  moment  favorable  pour  l'opération,  et 
alors  il  faut  lui  faire  cette  communication  avec  les  plus  grands  ménagements, 
et  tout  mettre  en  œuvre  pour  la  rassurer  et  l'encourager. 

§  505.  L'expérience  enseigne  que  le  moment  le  plus  favorable  pour  l'opéra- 
tion se  trouve  vers  la  fin  de  la  période  de  préparation,  alors  que  les  mem- 
branes, fortement  tendues,  font  saillie  à  travers  l'orifice  utérin  complètement 
ou  presque  complètement  dilaté.  Dans  ce  cas,  l'accouchement  n'a  pas  lieu 
beaucoup  plus  tôt  qu'il  ne  s'effectuerait  si  l'expulsion  se  faisait  normalement 
dans  des  conditions  favorables,  et  l'on  peut  espérer  que  la  matrice,  après  l'ex- 
traction du  fœtus,  se  contractera  avec  toute  l'énergie  nécessaire.  De  plus,  cet 
organe  est  uniformément  distendu  avant  la  rupture  des  membranes  ;  il  est  plus 
facile  de  l'inciser  et  d'enlever  le  fœtus,  et  la  plaie  utérine  se  rapetisse  dans  une 
mesure  beaucoup  plus  considérable  que  lorsqu'on  opère  après  l'écoulement 
des  eaux.  Il  est  vrai  que  les  circonstances  ne  permettent  pas  toujours  de  choisir 
le  moment;  mais,  à  coup  sûr,  plus  l'opération  se  fait  longtemps  après  la  rupture 
de  l'œuf,  plus  le  pronostic  est  défavorable,  non  seulement  pour  la  mère,  mais 
encore,  et  principalement,  pour  l'enfant. 

Plusieurs  accoucheurs  recommandent  de  ne  pas  opérer  avant  la  rupture  spontanée 
de  la  poche,  ou  de  produire  d'abord  celle-ci  artificiellement,  une  fois  l'orifice  complè- 
tement dilaté,  pour  éviter  que  l'eau  ne  s'épanche  dans  la  cavité  périlonéale  et  n'y 
devienne  une  source  d'irritation  grave.  Siebold,  Carus  et  d'autres  pensent  que  ce  pro- 
cédé est  tout  au  moins  nécessaire  quand  le  liquide  amniotique  est  abondant.  Mais,  d'une 
part,  on  peut  bien  empêcher  lepanchement  dans  le  péritoine  si  l'on  prend  des  pré- 
cautions suffisantes,  et,  d'un  autre  côté,  l'introduction  d'une  petite  quantité  de  liquide 
n'entraine  pas  les  suites  fâcheuses  qu'on  pourrait  supposer.  —  Graefe  veut  qu'on 
attende  pour  opérer  c  la  dilatation  à  peu  près  complète  de  l'orifice,  l'écoulement  des 
eaux,  la  formation  d'une  tuméfaction  sanguine,  et  la  présence  de  douleurs  vraies, 
durables,  rapprochées,  expulsives  et  presque  équivalentes  aux  douleurs  conquas- 
santes.  »  Cette  proposition  doit  être  complètement  rejetée,  car  il  y  a  lieu  de  craindre 
que  la  mère  ne  s'épuise,  ou  même  qu'il  ne  se  produise  une  rupture  utérine,  et  que 
l'enfant  ne  souffre  gravement. 

§  506.  L'opération  peut  être  faite  sur  un  lit  ordinaire,  pas  trop  large,  muni 
d'un  matelas,  d'alèzes  et  des  coussins  nécessaires,  et  éloigné  du  mur;  ou  sur 
une  table  étroite  et  suffisamment  élevée,  couverte  d'un  matelas,  etc.  La  chambre 
doit,  autant  que  possible,  être  spacieuse  et  claire  ;  si  l'on  est  obligé  d'opérer  la 
nuit,  il  faut  avoir  soin  que  l'éclairage  soit  suffisant.  Les  bons  résultats  que  l'on 
a  obtenus  pour  Povariotomie  (Clay),  en  élevant  la  température  dans  la  salle 
d'opération,  paraissent  rendre  la  même  précaution  utile  pour  la  section  cé- 
sarienne. 

§  501  L'appareil  nécessaire  pour  l'opération  est  aujourd'hui  moins  cora- 
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pliqué  qu'autrefois.  Il  faut  pour  l'incision  :  un  grand  bistouri  convexe,  ui> 
bistouri  droit  boutonne  à  lame  étroite  et  une  sonde  cannelée  (qui  n'est  pas  in- 
dispensable);— pour  la  ligature  des  vaisseaux  qui  donnent  du  sang  :  des  pinces, 
des  ténaculums,  des  aiguilles,  des  fils  cirés  et  des  {ciseaux  ;  —  pour  la  réunion 
de  la  plaie  :  quelques  aiguilles  plates  à  bords  tranchants,  des  cordonnets  de  fil 
larges  d'environ  2  millimètres,  ou  des  fils  métalliques,  ou  encore  des  fils  d 
soie  bien  tordus  ;  —  pour  le  pansement  :  six  à  huit  bandelettes  de  diachylon, 

larges  de  27  millimètres  et  assez 
longues  pour  faire  une  fois  et  demie 
le  tour  du  corps,  de  la  charpie,  des 
plumasseaux,  des  compresses,  une 
pièce  de  toile  molle,  longue  d'en- 
viron lm,80,  large  de 45  centimètres 
(une  serviette)  qui  sert  de  bandage 
de  corps  ;  —  pour  le  nettoyage  de 
la  plaie  :  quelques  éponges  fines, 
molles,  n'ayant  pas  encore  servi, 
tout  à  fait  propres;  de  l'eau  froide, 
autant  que  possible  de  la  glace.  Il 
faut  préparer,  on  outre,  les  moyens 
nécessaires  pour  réconforter  la 
mère,  pour  combattre  les  accidents, 
pour  produire  l'anesthésie  pen- 
dant l'opération,  pour  ranimer  l'en- 
fant, etc. 

S  508^1'our  ce  qui  concerne  le 
lieu  et  ^direction  de  l'incision  des 
téguments  abdominaux,  les  avis  des 
accoucheurs  ont  été  très  partagés, 
notamment  à  une  époque  plus  éloi- 
gnée de  nous.  Les  méthodes  sui- 
vantes méritent  d'être  principale- 
ment mentionnées. 
V  L'incision  latérale  (dite  mé- 
thode de  Levret,  fig.  127,  a).  Elle  consiste  en  une  incision  longitudinale  com- 
mençant au  niveau  de  l'ombilic  et  se  dirigeant,  d'après  Levret,  dans  le  sens 
d'une  ligne  également  distante  de  la  ligne  blanche  et  d'une  ligne  fictive  qui 
joindrait  l'épine  iliaque  antéro-supérieurc  à  l'union  de  la  dernière  vraie  côte 
avec  son  cartilage.  D'après  Stein  (l'ancien),  c  la  direction  de  l'incision  doit 
être  un  peu  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  ».  — Levret  veut 
que  l'incision  soit  faite  du  côté  du  ventre  vers  lequel  s'incline  le  fond  de  la 
matrice.  Millot,  au  contraire,  recommande  le  côté  opposé  (1). 

(1)  Millot.  Observations  sur  l'opération  dite  césarienne.  Paris,  an  VII,  t.  VIII,  p.  9. 

O  "   Incision  daprèj  la  méthode  de  Lerrel.  -  6.  IneUion  d'apre*  celle  do  Sloin.  —  c.  Incision  a  U  lijne 
blanche.  -  d.  Méthode  de  Laurerjal.  -  t.  Méthode  d/Otuuder.  -  f  Méthode  de  Ritgtt. 


Fie.  127.  —  Prorcilés  opératoires  (•). 


Digitized  by  Google 


DE  L'ACCOUCHEMENT  PAFl  L'OPÉRATION  CESARIENNE.  371 

L'incision  latérale  est  la  méthode  la  plus  ancienne,  proposée  par  Guy  de  Chauliac 
(1363)  pour  l'opération  post  mortem,  et  par  Rousset  pour  la  femme  rivante.  Levret  a 
fait  le  plus  pour  perfectionner  cette  méthode  (1),  et  Stein  pour  la  répandre  (2). 

2°  L'incision  à  la  ligïie  blanche,  incision  droite  (méthode  de  Deleurye, 
fig.  127,  c).  Elle  commence  à  54  millimètres  au-dessous  de  l'ombilic  et  s'arrête 
à  égale  distance  de  la  symphyse  pubienne.  Baudelocque  conseille  de  la  prolonger 
supérieurement  jusqu'à  l'ombilic  et  même  au  delà. 

L'incision  à  la  ligne  blunche,  mentionnée  eu  premier  lieu  par  P.  de  la  Cerlata  (com- 
mencement du  quinzième  siècle),  regardée  par  Mauriceau  comme  supérieure  à  la 
méthode  de  Bonnet,  a  été  exécutée  d'abord  en  Allemagne  par  Henkel(1769),  et  recom- 
mandée de  la  façon  la  plus  pressante,  en  France,  par  Solayrès  do  ilenhac,  et  notam- 
ment par  Deleurye.  —  A  cette  méthode  se  rattache  l'incision  en  dehors  de  la  ligne 
blanche,  proposée  par  Guenin  (3)  et  par  Zach.  Platner,  et  les  procédés  d'Osiander  le 
jeune  et  de  Langenbeck,  qui  font  l'incision  à  27  millimètres  de  la  ligne  médiane. 

3"  L'incision  tranversale  (méthode  de  Lauverjat,  fig.  127,  d).  Incision 
longue  de  13  à  16  centimètres,  pratiquée  en  travers  de  la  paroi  abdominale, 
entre  le  muscle  droit  et  la  colonne  vertébrale,  plus  ou  moins  au-dessous  de  la 
troisième  fausse  côte,  du  côté  vers  lequel  est  incliné  le  fond  la  matrice. 

L'incision  transversale  avait  été  recommandée  antérieurement  par  Duncker,  et  exé- 
cutée par  plusieurs  chirurgiens  français,  ainsi  que  le  rapporte  Lauverjat  (A).  Mais  c'est 
ce  dernier  qui  a  le  premier  décrit  exactement  la  méthode  portant  son  nom;  il  l'a  de 
plus  employée  plusieurs  fois  avec  succès. 

4°  L'incision  oblique  ou  diagonale  (d'après  Stein  (5)  le  jeune,  fig.  127,  b)  ; 
de  la  branche  horizontale  du  pubis,  d'un  côté,  à  travers  la  ligne  blanche,  jus- 
qu'à l'extrémité  de  la  dernière  fausse  côte  du  côté  opposé  ;  le  milieu  de  l'inci- 
sion correspond  à  la  ligne  blanche. 

Schmidtmuller  s'est  prononcé  pour  la  proposition  de  Stein  ;  Busch  a  employé  une 
fois  cette  méthode,  mais  sans  succès.  —  Le  procédé  de  Zang  est  analogue  à  celui  de 
Stein. 

5"  La  méthode  d'Osiander  (fig.  127,  e)  :  une  main  est  introduite  dans  les 
voies  génitales  et  refoule  la  tète  du  fœtus  contre  les  téguments  abdominaux  ; 
sur  la  saillie  qui  se  produit  ainsi  à  l'extérieur,  on  pratique  une  incision  oblique, 
longue  de  1 1  centimètres,  qui  n'intéresse  que  le  segment  inférieur  de  l'utérus  : 
puis  on  pousse,  à  travers  cette  ouverture,  le  corps  du  fœtus  en  commençant  par 
la  tête  (6). 

(t)  Lcvrct,  suite  des  Obs.,  p.  250. 

(2)  Stein,  Prakt.  Anleit. ,  5*  édit.,  g  930.—  Du  m^me,  Abhandl.  ron  der  Kaisergeb.,  1775. 

(3)  Guenin,  Histoire  de  deux  opérât,  césarienne»  faites  avec  succès,  etc.  Paris,  1750,  in-8. 

(4)  Lauverjat,  Nouvelle  méthode,  etc.,  p.  190  et  suiv. 

(5)  Stein,  Geburtsh.  Abhandlungen,  fasc.  t.  Marburg,  1803,  in-8,  p.  125.—  Du  même,  Lehre 
der  Geburtshùlfe,.L  H,  p.  482. 

(6)  Osiander,  Ilandbuch  der  Entbindungtkunst,  Band  II,  §  316-349. 
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(Mander  rapporte  l'histoire  des  deux  opérations  malheureuses  faites  par  lui  d'après 
cette  méthode  en  1805  et  1806. 

6°  La  gastro-élytrotomie  consiste  à  inciser  le  vagin  et  tout  au  plus  encore 
le  segment  inférieur  de  l'utérus,  après  avoir  ouvert  le  ventre  (fig.  127,  f). 
Jœrg  (1)  a  le  premier  donné  l'idée  de  cette  opération  (1800)  ;  Hitgen  (2)  Ta  dé- 
veloppée ;  son  procédé  doit  éviter  l'ouverture  du  péritoine.  De  ce  procédé  se 
rapprochent  beaucoup  celui  de  Physick,  rapporté  par  Horner,  et  celui  de  Bau- 
delocque  neveu  (3)  (qui  a  imaginé  le  mot  de  gastro-élytrotomie). 

Voici  comment  Ritgen  décrit  son  procédé  :  Une  incision  semi-lunaire,  qui  s'étend 
depuis  la  crête  iliaque  jusqu'au  voisinage  de  la  symphyse  puhienne,  est  pratiquée  à  la 
peau  et  à  la  couche  musculaire  sous-jacente,  sans  intéresser  le  péritoiue.  Celui-ci  est 
refoulé  avec  le  doigt  ou  avec  le  manche  du  scalpe),  et  l'on  fait  en  sorte  d'arriver  à  la 
paroi  postérieure  du  vagin  en  cheminant  au-dessous  de  la  cavité  péritouéale.  On  perce 
ensuite  la  paroi  vaginale  avec  la  sonde  à  dard  du  frère  Corne;  on  agrandit  la  plaie  en 
avant  et  en  arrière  avec  un  histouri  boutonné,  au  besoin  l'on  incise  encore  le  col  utérin, 
puis  on  attend  l'expulsion  spontanée  du  fœtus.  —  Le  même  auteur  a  publié  une  obser- 
vation de  gastro-élytrotomie  suivie  d'insuccès  (4). 

Procédé  de  Physick  :  La  vessie  étant  modérément  remplie,  on  fait  une  incision  trans- 
versale au-dessus  des  pubis,  ou  écarte  le  tissu  cellulaire,  on  décolle  le  péritoine  du 
fond  de  la  vessie,  et  l'on  se  fraye  ainsi  une  voie  pour  arriver  à  la  matrice  (5). 

§  509.  Parmi  les  méthodes  que  nous  venons  d'indiquer,  les  trois  dernières 
n'ont  donné  que  des  résultats  malheureux.  Leur  exécution,  surtout  celle  de  la 
gastro-élytrotomie,  est  entourée  de  difficultés  et  de  dangers  qu'il  est  inutile 
d'exposer  en  détail.  Les  trois  premières  méthodes,  au  contraire,  se  partagent  les 
succès  connus,  et  c'est  celle  de  Deleurye  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats. 
Si  on  les  compare  entre  elles,  on  constate  les  faits  suivants  :  L'incision  latérale 
(Levret)  porte  sur  une  couche  musculaire  épaisse  et  contenant  beaucoup  de 
vaisseaux  de  gros  calibre,  d'où  peut  résulter  une  hémorrhagie  considérable. 
Les  fibres  des  muscles  transverses  et  obliques  de  l'abdomen  sont  coupées  en 
travers  et  ont  de  la  tendance  à  s'écarter,  ce  qui  rend  difficile  la  réunion  des 
lèvres  de  la  plaie.  La  situation  de  l'ouverture  favorise  le  prolapsus  des  intes- 
tins; l'utérus  est  incisé  près  de  son  bord  latéral,  c'est-à-dire  dans  sa  région  la 
plus  épaisse,  ce  qui  peut  occasionner  une  hémorrhagie  dangereuse.  L'in- 
cision transversale  expose  aussi  à  couper  de  gros  vraisseaux  et  favorise  la  her- 
nie des  intestins  ;  les  ligaments  larges  de  l'utérus  sont  facilement  lésés  ;  la  ma- 
trice, en  se  contractant,  s'éloigne  de  l'ouverture  abdominale,  ce  qui  empêche 
plus  ou  moins  l'écoulement  au  dehors  des  liquides  fournis  par  la  plaie  utérine  ; 
la  cicatrisation  de  la  plaie  du  ventre  est  plus  lente.  D'autre  part,  Vincision  à  la 
ligne  blanche  présente  les  avantages  suivants  :  Dans  cette  région,  l'utérus  est 

(t)  Jœrg,  llandbuch,  1833,  §  512. 

(S)  Ritgen,  Die  Ameigen  der  mechan.  Hiilfe,  1820,  p.  406,  443. 

(3)  Baudelocque  neveu,  Nouveau  moyen  pour  délivrer  la  femme» contrefaites,  à  terme  et  en 
travail,  substitué  à  l'opération  césarienne,  etc.,  suivi  de  réflexions  sur  ce  sujet,  par  Duchateau 
Parts,  1821,  in-8,  p.  22. 

(4)  Voy.  Heidelb.  Win.  Annal.,  t.  I,  p.  268. 

(5)  Voy.  Dewees  (W.  P.  A.),  Compend.  System  of  Muiwifery.  Hb  édiL  Philadelph.,  1830, 
p.  581,  note. 
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appliqué  exactement  contre  la  paroi  abdominale  ;  celle-ci  offre  en  ce  point  une 
épaisseur  moindre  que  partout  ailleurs  et  ne  possède  que  des  vaisseaux  tout  à 
fait  insignifiants  dont  la  section  ne  peut  donner  lieu  que  très  exceptionnelle- 
ment à  une  hémorrhagie.  On  peut  éviter  plus  facilement  la  hernie  des  intes- 
tins et  l'épanchcment  des  liquides  dans  la  cavité  péritonéale.  L'utérus  est  ou- 
vert sur  la  ligne  médiane,  où  il  est  le  mojns  vasculaire;  la  plaie  utérine  se 
trouve  immédiatement  derrière  celle  des  téguments,  ce  qui  favorise  l'écoule- 
ment du  sang  et  du  pus.  Enfui,  la  guérison  de  la  plaie  abdominale  parait  être 
plus  rapide,  et  la  cicatrice  qui  en  résulte  est,  d'après  certains  auteurs,  plus  ré- 
sistante. Toutes  ces  circonstances  parlent  trop  haut  en  faveur  de  V incision  à  la 
ligne  blanche  pour  qu'on  puisse  se  laisser  arrêter  par  une  objection  qui,  du 
reste,  n'est  pas  sans  fondement  :  à  savoir,  qu'elle  favorise  tout  particulièrement 
la  formation  de  la  hernie  abdominale.  Nous  l'avons  déjà  dit,  c'est  la  méthode 
qui  compte  le  plus  de  succès  ;  aussi  est-elle  la  seule  usitée  de  nos  jours,  tandis 
que  l'incision  latérale  ne  trouve  son  emploi'que  lorsque  la  matrice  est  forte- 
ment inclinée  vers  le  côté  et  ne  peut  être  refoulée  sur  la  ligne  médiane. 

[F.  Gaillard  Thomas  (t),  de  New- York,  a  récemment  tiré  de  l'oubli  la  gastro-élytro- 
tomie qui  paraissait  à  jamais  abandonnée. 

L'opération  a  été  pratiquée  deux  fois  par  lui  et  trois  fois  par  Alexandre  Skene. 

Procédé  opératoire:  Incision  de  la  paroi  abdominale  et  refoulement  du  péritoine 
à  peu  près  comme  dans  le  procédé  de  Ititgen  ;  paroi  vaginale  soulevée  et  portée  vers 
la  plaie  par  la  sonde  ou  par  le  doigt  d'un  aide  introduit  dans  le  vagin;  petite  incision 
'  de  cette  paroi  à  3,  4  centimètres  au-dessous  du  col  pour  éviter  l'urèthre;  ouverture 
agrandie  en  déchirant  les  tissus  avec  deux  doigts  (ce  dernier  point  est  essentiel  pour 
éviter  l'hémorrhagie)  ;  orifice  utérin  attiré  dans  la  plaie;  extraction  de  l'enfant  par  la 
version  ou  le  forceps. 

Dans  ce  procédé  aucun  vaisseau  important  n'est  lésé,  on  ne  voit  point  l'épigastrique. 
Deux  fois  la  vessie  a  été  ouverte  (Skene),  mais  a  bien  guéri.  —  La  statistique  améri- 
caine de  l'opération  est  très  favorable  :  sur  cinq  cas,  trois  femmes  et  quatre  enfants 
ont  été  conservés  (deux  femmes  ont  été  opérées  agonisantes,  un  enfant  a  subi  la  crà- 
niotomie). 

Tout  récemment,  Hime  (2),  de  ShefTield,  a  fait  la  gastro-élytrotomie  sur  une  femme 
atteinte  de  cancer  do  la  paroi  postérieure  du  vagin.  —  Opération  très  lacile,  hémor- 
rhagie très  peu  abondante,  eufant  vivant;  mort  de  la  mère.] 

§  510.  Après  que  le  rectum  a  été  préalablement  vidé,  on  place  la  femme  sur 
le  lit  d'opération,  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  et  la  poitrine  modérément  sou- 
levées par  des  coussins,  les  extrémités  inférieures  étendues  ou  à  peine  un  peu 
fléchies.  Plusieurs  aides  sont  nécessaires;  deux  d'entre  eux,  dont  le  rôle  est  le 
plus  important,  se  placent  de  la  façon  suivante  :  le  premier,  debout  au  côté 
gauche  et  vers  la  tête  du  lit,  fixe  l'utérus  avec  les  deux  mains  et  exerce  de 
chaque  côté  sur  les  téguments  une  pression  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans,  afin  de  les  maintenir  exactement  en  contact  avec  les  parois  de  la  ma- 
trice et  d'empécher  la  sortie  des  intestins  ;  le  second,  placé  à  côté  du  premier, 
remplit  les  mêmes  fonctions  à  la  partie  inférieure.  Un  troisième  se  charge  de 

(1)  Voy.  Garriguls  (H.  J.),  in  Nexo-York  médical  Journal,  octobre  et  novembre  1878.  —  Voy. 
aussi  Maason,  De  la  gastro-élytrotomie,  thèse  de  Paris,  1877. 

(2)  Voy.  The  Lancel,  1878,  Novembcrg,  p.  656. 
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la  chloroformisation  ;  un  quatrième  donne  les  instruments,  etc.;  la  sage-femme 
s'apprête  à  recevoir  l'enfant.  —  Immédiatement  avant  l'opération,  on  vide  la 
vessie  au  moyen  du  cathéter;  il  est  utile  d'anesthésier  suffisamment  la  par- 
turiente  pour  modérer  l'impression  violente  que  subît  le  système  nerveux  ;  mais 
il  est  hasardeux  de  pousser  le  sommeil  chloroformique  à  un  degré  très  pro- 
noncé, parce  qu'il  est  probable  que  l'on  augmente  ainsi  la  disposition  aux 
hémorrhagies. 

Des  observations  ultérieures  sont  nécessaires  pour  décider  si  l'aneslhésie  locale 
d'après  la  méthode  de  Richardson  est  destinée  à  remplacer  la  chloroformisation.  Cette 
méthode  a  donné  de  bons  résultats  dans  trois  cas  :  les  mères  furent  conservées,  les 
vomissements,  pénibles  et  dangereux,  furent  évités,  le  froid  arrêta  l'hémorrhagie  et 
provoqua  de  vigoureuses  contractions  utérines. 

[Dans  le  but  d'écarter  autant  que  possible  les  chances  d'infection,  la  plupart  des 
opérateurs  actuels  observent  les  précautions  généralement  usitées  pour  l'ovariolomie  : 
désinfection  des  mains  des  chirurgiens  et  des  aides  ;  des  instruments,  des  éponges 
et  des  pièces  de  pansement;  de  la  paroi  abdominale  et  des  parties  génitales  de  la 
femme,  au  moyen  d'une  solution  d'acide  phénique  ou  d'hypermanganate  de  potayse, 
d'eau  chlorée,  etc.;  nuage  d'eau  phéniquée  répandu  sur  tout  le  champ  opératoire.] 

b.  —  Règles  pour  l'exécution  de  l'opération  césarienne. 

§511.  L'opération  comprend  différents  temps  :  l'ouverture  de  la  cavité  ab- 
dominale ;  2°  ouverture  de  la  matrice  ;  3°  extraction  du  fœtus  et  du  délivre  ; 
•4°  réunion  de  la  plaie. 

§  512.  Ouverture  de  la  cavité  abdominale.  —  L'opérateur,  placé  au  côté  droit 
du  lit,  s'assure  d'abord  par  la  percussion  qu'il  n'y  a  aucune  anse  intestinale  au- 
devant  de  l'utérus;  s'il  en  trouve  une,  il  Ja  refoule  vers  le  côté  ou  vers  en 
haut  au  moyen  de  frictions  exercées  avec  la  main;  puis  il  tend  les  téguments 
de  la  main  gauche  et  les  incise  de  haut  en  bas,  à  main  levée,  avec  le  bistouri 
convexe.  L'incision  doit  avoir  au  moins  une  longueur  de  1G  centimètres;  elle 
commence,  si  l'ombilic  est  assez  distant  du  pubis,  exactement  à  la  ligne  blanche, 
un  peu  au-dessous  du  nombril,  et  se  termine  à  3  à  5  centimètres  au-dessus  de 
la  symphyse  pubienne.  Si,  par  suite  de  l'insuffisance  de  l'espace,  l'incision 
doit  être  prolongée  au  delà  de  l'ombilic,  il  vaut  mieux  la  pratiquer  un  peu  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  pour  être  plus  sûr  d'éviter  l'anneau  ombilical.  On 
n'incise  d'abord  que  la  peau  et  le  pannicule  adipeux,  puis  on  fait  une  petite 
ouverture  à  la  ligne  blanche  et,  immédiatement  après,  au  péritoine;  on  intro- 
duit la  sonde  cannelée  ou  bien  encore^l'extrémité  de  l'indicateur  gauche,  et  l'on 
agrandit  la  plaie  avec  le  bistouri  boutonné,  dans  le  sens  et  dans  l'étendue  de  la 
plaie  extérieure;  l'un  des  aides  a  soin  d'éponger  la  petite  quantité  de  sang  qui 
s'écoule. 

Quand  on  opère  à  la  ligne  blanche,  on  n'a  pas  à  craiudre  d'hémorrhagie  ;  dans  les 
autres  méthodes,  on  coupe,  outre  la  peau,  des  muscles  parcourus  par  des  artères  plus 
ou  moins  considérables,  de  sorte  qu'il  peut  devenir  nécessaire  de  placer  des  ligatures, 
ce  qui  doit  être  fait  avant  l'ouverture  du  péritoine. 
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§  513.  Ouverturede  la  matrice. — Sitôtque  les  téguments  sont  incisés,  l'uté- 
rus apparaît  dans  la  plaie  extérieure;  quelquefois  il  est  recouvert  de  l'épi— 
ploon.  On  refoule  avec  soin  ce  dernier,  on  en  fait  autant  des  anses  intestinales 
qui  peuvent  avoir  une  tendance  à  s'interposer,  puis  on  incise  avec  le  bistouri 
convexe  la  substance  de  l'utérus  dans  le  voisinage  de  l'angle  supérieur  de  la 
plaie,  en  avançant  couche  par  couche  et  avec  précaution,  afin  de  maintenir 
l'œuf  intact,  ou  bien,  si  les  eaux  se  sont  déjà  écoulées,  afin  de  ne  pas  blesser  le 
fœtus.  Une  fois  qu'on  a  ouvert  ainsi  la  cavité  utérine  (sur  une  longueur  d'en- 
viron 3  centimètres),  on  agrandit  l'ouverture  avec  le  bistouri  boutonné  guidé 
sur  l'index,  et  l'on  donne  à  la  plaie  une  longueur  de  11  à  14  centimètres.  Il 
est  important  d'ouvrir  autant  que  possible  la  matrice  à  sa  partie  médiane  et 
de  tacher  d'éviter  le  fond  ainsi  que  le  segment  inférieur,  car,  en  ces  points,  les 
lèvres  de  la  plaie  ne  se  mettent  jamais  bien  en  contact.  De  plus,  en  agissant  de 
la  sorte,  on  parvient  plus  facilement  à  obtenir  qu'après  les  contractions  de 
l'utérus  l'ouverture  de  cet  organe  soit  parallèle  avec  celle  de  l'abdomen,  et  à 
éviter  ainsi  l'épanchement  des  liquides  dans  le  péritoine.  Pour  atteindre  ce 
résultat,  l'aide  dont  les  deux  mains  cernent  la  partie  supérieure  de  la  région 
sur  laquelle  on  opère,  exerce  une  pression  suffisante  pour  faire  apparaître  le 
fond  de  l'utérus  entre  les  lèvres  de  la  plaie  des  téguments,  et  applique  bien 
exactement  celles-ci  contre  les  parois  de  la  matrice.  Dans  le  môme  but,  nous 
recommandons  beaucoup  la  manœuvre  suivante  :  aussitôt  que  la  matrice  est 
ouverte,  l'aide  accroche  avec  le  doigt  l'angle  supérieur  de  la  plaie  utérine  et 
le  met  en  contact  avec  l'angle  correspondant  de  la  plaie  tégumentaire  ;  il 
procède  de  même  à  l'angle  inférieur,  maintient  en  rapport,  par  une  traction 
modérée,  les  parois  de  l'utérus  et  du  ventre,  et  rend  impossible  le  prolapsus  de 
l'intestin. 

Si  l'on  découvre  par  la  palpation  que  le  placenta  est  implanté  sur  la  ligne 
médiane  de  l'utérus,  il  faut  exceptionnellement  porter  l'incision  vers  le  côté  de 
'organe  ;  si,  malgré  cela,  on  rencontre  l'insertion  du  placenta,  il  faut  se  hâter 
autant  que  possible  d'agrandir  l'incision,  décoller  le  placenta  dans  la  direction 
où  l'on  suppose  que  se  trouvent  les  pieds  du  fœtus,  introduire  la  main  et  extraire 
l'enfant. 

On  recommande,  en  général,  de  faire  porter  l'incision  aussi  prés  que  possible  de  la 
partie  inférieure  de  la  matrice.  Baudelocque  (1),  et  tout  récemment  Stoltz  (2),  se  pro- 
noncent pour  le  procédé  opposé,  en  se  fondant  sur  des  considérations  puissantes.  C'est 
pour  l'un  de  ces  motifs  que  Lauverjat  a  imaginé  l'incision  transversale. 

§  514.  Extraction  du  fœtm  et  du  délivre.  —  Si  l'œuf  est  encore  intact  après 
Fincision  de  la  matrice,  on  l'ouvre  au  niveau  de  la  plaie,  ou  bien  on  glisse  la 
main  entre  les  membranes  et  la  face  interne  de  l'utérus  jusqu'à  ce  que  l'on 
soit  arrivé  aux  pieds,  on  rompt  la  poche  à  cet  endroit,  on  saisit  les  pieds  et  on 
les  attire,  puis  on  dégage  le  reste  du  corps  fœtal,  non  pas  précipitamment, 
mais  par  un  mouvement  lent  et  graduel  (fig.  128).  Si,  au  contraire,  les  eaux 

(1)  Baudelocque,  L'art  des  accouchements,  ô*  édit.,  t.  II,  g|  2164,  2165,  2171. 

(2)  Voy.  Dictionnaire  des  études  médicales  pratiques,  1831),  t.  III,  p.  J57. 
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se  sont  déjà  écoulées  antérieurement  ou  si  les  membranes  ont  été  ouvertes  pen- 
dant l'incision  de  la  matrice,  ce  qui  a  lieu  souvent,  il  arrive  habituellement 
qu'une  partie  du  fœtus,  par  exemple  un  bras,  s'engage  dans  la  plaie.  Dans  ce 
cas,  on  introduit  avec  précaution  la  main  dans  la  cavité  utérine,  vers  le  côté 
où  se  trouvent  les  pieds;  la  situation  de  ces  derniers  peut  avoir  été  révélée 
antérieurement  par  l'exploration  manuelle  et  par  l'auscultation.  Si  la  tète  se 


Fie.        —  Manière  de  faire  l'rxlraclio.'.  iiu  fœtus. 


trouve  en  haut,  on  la  l'ait  sortir  d'abord  ;  souvent  on  est  aidé  en  cela  par  les 
contractions  utérines.  On  lie  et  Ton  sectionne  le  cordon  de  la  façon  ordinaire, 
puis  l'un  des  aides  se  charge  de  donner  des  soins  à  l'enfant. 

Pendant  que  les  eaux  s'écoulent,  pendant  l'extraction  du  fœtus  tt  surtout  im- 
médiatement après,  les  aides  doivent  mettre  tous  leurs  soins  à  empêcher  l'épan- 
chement  dans  le  péritoine  du  liquide  amniotique  et  du  sang  qui  s'échappe  en 
abondance  Ay  la  matrice,  ainsi  que  l'irruption  dans  la  plaie  de  l'intestin  et  de 
l'épiploon,  qui  est  surtout  h  craindre  à  ce  moment.  Leurs  mains  bien  étalées 
i  doivent  maintenir  partout  soigneusement  les  bords  de  l'ouverture  abdominale 

en  contact  avec  l'utérus,  à  mesure  que  celui-ci  se  rétracte.  On  peut  encore, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  accrocher  avec  un  ou  deux  doigts  l'angle 
supérieur,  et  aussi,  en  cas  de  besoin,  l'angle  inférieur  de  la  plaie  utérine,  et 
appliquer  exactement  ces  angles  contre  ceux  de  la  plaie  addominale. 

Il  est  préférable  d'enlever  le  délivre  par  la  plaie  immédiatement  après  l'At- 
traction du  fœtus.  Il  faut  surtout  avoir  soin  de  décoller  la  totalité  des  mem- 
branes. En  effet,  si  l'orifice  utérin  restait  couvert  par  une  partie  de  l'enveloppe 
de  l'œuf,  les  lochies,  ne  pouvant  pas  s'écouler  parles  voies  normales,  s'épan- 
cheraient dans  le  ventre.  Enfin,  après  avoir  enlevé  le  sang  qui  s'est  amassé 


♦ 
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dans  la  cavité  utérine,  on  excite  la  m:itrice  à  se  contracter  en  y  introduisant 
quelques  doigts  et  en  exerçant  sur  le  fond  des  frictions  modérées  ou  une  pres- 
sion. Si  les  intestins  ont  fait  irruption,  il  faut  s'occuper  alors  de  les  remettre 
en  place. 

L'extraction  de  l'enfant  ne  réussit  pas  toujours  rapidement  et  facilement  ;  il  arrive 
parfois  notamment  que  la  tête,  venant  en  dernier  lieu,  est  retenue  par  la  plaie  utérine, 
dont  les  bords  se  contractent  énergiquement  sur  le  cou  du  fœtus;  il  faut  chercher  alors 
à  dégager  la  tète,  en  glissant  les  doigts  des  deux  mains  dans  la  plaie  ;  si  Ton  n'y  réussit 
pas,  il  faut,  sans  tarder,  agrandir  l'ouverture,  en  débridant  l'un  de  ses  angles,  ou  les 
deux,  avec  le  bistouri  boutonné. 

• 

Wigand  regardait  comme  très  avantageux  d'opérer  la  délivrance  par  les  voies  natu- 
relles; dans  ce  but,  il  recommandait  de  faire  passer  le  cordon  ombilical  par  le  col  utérin 
et  le  vagin,  en  l'attachant  à  une  tige  recourbée,  de  l'amener  ainsi  au  dehors,  et  de 
n'extraire  le  placenta  qu'après  son  décollement  (I).  Jœrg  et  Slein  approuvèrent  celte 
manœuvre.  En  France,  Planchon  fit  la  même  proposition,  et  Maygricr  inventa  dans  ce 
but  sa  sonde  à  délivrance  (2).  Cependant,  quand  ou  examine  bien  ce  procédé,  on  recon- 
naît que  ses  avantages  ne  sont  qu'apparents;  il  peut  même  avoir  de  très  grands  incon- 
vénients, par  exemple  dans  le  cas  où  le  placenta  serait  si  fortement  uni  à  l'utérus  qu'il 
faudrait  le  décoller  artificiellement.  Il  se  pourrait  aussi  qu'après  la  réunion  de  la  plaie 
abdominale,  il  passât,  non  pas  dans  le  vagin,  mais  bien  dans  le  péritoine,  ce  qui  obli- 
gerait à  défaire  complètement  le  pansement. 

Parmi  les  complications  les  plus  dangereuses  de  l'opération,  on  compte  le  prolapsus 
de  l'intestin  ou  de  l'épiploon,  et  les  hémorrhagies  considérables  provenant  de  la  plaie 
utérine.  L'issue  des  intestins  a  lieu  d'ordinaire  vers  l'angle  supérieur  de  la  plaie;  c'est 
pour  cette  raison  qu'il  ne  faudrait  jamais,  sans  nécessité,  prolonger  l'incision  au  delà 
de  l'ombilic.  Grœfe  (3)  a  recommandé,  comme  le  meilleur  moyen  de  prévenir  cet 
accident,  l'application  de  trois  grandes  éponges  au  pourtour  de  la  région  choisie  pour 
l'incision  du  ventre.  Mais,  d'après  des  observations  récentes,  cette  pression  exercée  avec 
des  éponges  est  bien  inférieure  à  celle  que  des  aides  intelligents  pratiquent  avec  les 
mains.  Si,  malgré  toutes  les  précautions,  des  anses  intestinales  font  irruption  dans  la 
plaie,  il  faut  les  remettre  en  place  avec  les  plus  grands  ménagements,  atin  de  ne  pas 
provoquer  le  hoquet  et  des  vomissements,  qui  ne  feraient  qu'augmenter  le  prolapsus  et 
rendre  la  réduction  plus  difficile. 

L'hémorrhngie  par  la  plaie  de  la  matrice  est  rarement  considérable  avant  l'extraction 
du  fœtus,  mais  elle  augmente  ensuite  jusqu'à  ce  que  l'utérus  soit  suffisamment  contracté, 
et  dans  quelques  cas  elle  a  été  assez  forte  pour  entraîner  rapidement  la  mort.  Si  les 
moyens  ordinaires,  par  exemple  les  frictions  avec  la  main,  ne  parviennent  pas  à  arrêter 
la  perte,  on  applique  des  éponges  trempées  dans  l'eau  froide  et  exprimées,  ou  des 
petits  morceaux  de  glace.  Bell  a  proposé  de  lier  les  vaisseaux  qui  donnent  le  plus  de 
sang;  d'autres  opérateurs  ont  suivi  son  conseil,  mais  sans  succès.  Ilitgen  a  fait  une  pro- 
position qui  mérite  d'être  prise  eu  sérieuse  considération.  11  veut  qu'on  refoule  autant 
que  possible  l'utérus  hors  de  la  plaie  abdominale,  qu'on  accroche,  après  qu'il  a  été 
ouvert,  l'angle  supérieur  de  la  plaie  ulérine,  qu'on  le  maintienne  ainsi  hors  du  ventre 
pendant  l'extraction  du  fœtus,  et  qu'on  ne  le  remette  en  place  qu'après  que  l'hémorrha- 
gie  dont  il  est  le  siège  est  complètement  tarie.  Il  prétend  que  ce  procédé  prévient  ou 
réduit  promptement,  sans  autre  manipulation,  la  hernie  de  l'intestin,  et  empêche,  d'autre 


(1)  Wigand,  Beitrige  sur  theoretischen  und  praktischen  Geburtnhùlfe,  fasc.  2.  Hamburg, 
1800,  p.  Ut. 

(2)  Maygrier,  Nouvelles  dètnonttrations,  etc.  1822,  p.  76. 

(3)  Grœfc,  Mémoire  cité,  p.  M. 
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part,  1'introduclion  de  l'air,  du  liquide  amniotique  et  du  sang  dans  la  cavité  péritonéale. 
Dans  un  cas  traité  de  cette  façon,  dont  la  terminaison  a  été  favorable,  l'utérus  est  resté 
exposé  pendant  une  heure  et  demie,  après  l'extraction  du  fœtus,  à  l'action  de  l'air  atmo- 
sphérique et  des  éponges  froides,  jusqu'à  l'arrêt  de  l'hémorrhagie  (1). 

[Dans  le  cours  d'une  opération  césarienne  pratiquée  sur  une  primipare  rachitique, 
le  professeur  Porro  (de  Pavie),  voyant  la  vie  de  la  malade  sérieusement  menacée  par 
l'hémorrhagie  profuse  qui  se  déclara  après  l'extraction  du  fœtus  et  du  délivre,  se 
décida  de  faire  l'ablation  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  au  niveau  du  col  préalablement 
étreint  par  un  serre-nœud  de  Cintrai.  La  femme  guérit,  et  Porro  publia  son  procédé  (2) 
en  en  recommandant  l'application  sous  le  nom  d'AMPUTATiON  utéro-ovariqce  comme 

COMPLÉMENT  DE  L'OPÉRATION  CESARIENNE.   Moins  de  trois  ans  se  sont  écoulés  depuis 

cette  publication,  et  déjà  I'opération  de  Porro  a  été  faite  un  assez  grand  nombre  de 
fois  avec  des  résultats  qui  semblent  meilleurs  que  ceux  de  l'hystérotomie  ordinaire.  — 
Pour  réduire  l'hémorrhagie  à  son  minimum,  le  professeur  P.  Muller  (de  Berne)  a  pro- 
posé (3)  de  placer  le  fil  constricteur  sur  le  col  avant  d'inciser  l'utérus,  et  pour  cela, 
de  tirer  d'abord  celui-ci  hors  de  la  cavité  abdominale.  l\  a  exécuté  ce  procédé  avec 
succès  pour  la  mère  (le  fœtus  était  mort)  et,  depuis,  d'autres  faits  (Litzmann  (i), 
Breisky  (5)  )  ont  prouvé  que  la  ligature  préalable  n'empêche  pas  de  sauver  l'enfant. 

On  a  fait  à  l'opération  de  Porro  une  objection  sérieuse  :  c'est  la  stérilité  dont  la 
femme  reste  frappée  ;  mais  la  plupart  de  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  question  se 
montrent  peu  touchés  de  cet  inconvénient  ou  le  regardent  même  comme  un  avantage. 
Le  point  essentiel  est  de  savoir  si  l'opération  nouvelle  présente  sur  l'ancienne  des  avan- 
tages décisifs.  Ce  qui  plaide  en  sa  faveur,  c'est  qu'elle  a  donné  des  succès  dans  des 
villes  où  depuis  de  longues  années  l'hystérotomie  ne  comptait  que  des  revers,  comme 
Prague  (Breisky),  Vienne  (6)  (Spaeth),  Paris  (7)  (Tarnier).  Un  peu  plus  de  vingt  cas  pu- 
bliés jusqu'à  présent  donnent  une  proportion  à  peu  près  égale  de  guérison  et  des 
morts.  Le  résultat,  sans  répondre  complètement  aux  premières  espérances,  est  relati- 
vement assez  avantageux  pour  justiûer  de  nouveaux  essais  qui  amèneront  une  solution 
définitive.] 

§  515.  Réunion  de  la  plaie.  —  Après  que  l'utérus  s'est  suffisamment  con- 
tracté, que  Ton  a  enlevé  doucement  avec  les  mains  ou  avec  les  éponges  le 
sang  qui  peut  s'être  épanché  dans  le  péritoine  et  que  Ton  a  nettoyé  la  plaie 
elle-même,  on  procède  sans  tarder  à  l'occlusion  de  l'ouverture  abdominale. 
La  fermeture  de  la  plaie  utérine  est  abandonnée  aux  contractions  de  la  ma- 
trice. 

C'est  à  tort  qu'on  attribue  communément  à  Lauverjat  la  proposition  de  réunir  aussi 
la  plaie  utérine  par  des  points  de  suture.  Cet  auteur  ne  fait  que  rapporter  un  cas  où 
Lebas  a  employé  la  suture  avec  succès;  mais  il  porte  sur  ce  procédé  un  jugement  dé- 
fi) Ritgen,  Veber  dos  Ilervortiehen  des  Utérus  aus  der  Bauchdeckenwunde,  etc.  (Xeue  Zeit- 
schrifl  fur  Geburlskunde,  1840,  Band  IX,  p.  212). 

(2)  Porro  Edoardo),  Delta  amputatione  utero-ovarica  corne  complemente  di  taglio  cetareo. 
Milano,  1876! 

(3)  Muller  (P.).  Ein  Kaiserschnitt  mit  Exalirpation  de»  utérus.  Mil  Hemerkungen  ùber  da 
einschlàgige  Verfahren.  (Centrablatt  fùr  gyncecologie,  1878,  p.  97). 

(4)  Breisky,  Zur  Discussion  ùber  Porro's  Méthode  des  Kaisenchnities  (Archiv  fur  Gynœcologie, 
1879,  Band  XIV,  p.  102). 

(5)  LUxmann  (C.  C.  Th.),  Beitrag  sur  Stalistick  des  Kaiserchnittet  nach  Porro  (Centralblali 
fur  Gynœcologie,  1879,  Band  III,  p.  1). 

(6)  Spœth,  Erfahrungen  ùber  sectio  cœsarea  (Wiener  medicinieche  Wachensckrift,  1878,  p.  4 
ftt  suiv.). 

(7)  Tarnier,  Matériaux  pour  servir  à  thistoire  des  amputations  utéro-ovariques  (Annales  de 
gynécologie,  août  1879,  p.  83) 
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favorable,  ainsi  que  la  majorité  des  accoucheurs  actuels.  U  est  probable  que  la  suture 
n'amènerait  pas  la  réunion  rapide  de  la  plaie,  qui  n'est,  du  reste,  pas  même  désirable. 
Au  surplus,  elle  serait  peut-être  inexécutable  dans  la  plupart  des  cas,  parce  que  la 
matrice  se  contracte  rapidement,  ou  bien  elle  se  relâcherait  bientôt  et  deviendrait  par 
conséquent  inutile. 

[De  notre  temps  on  est  revenu  de  ce  jugement,  \oyant  que  la  plupart  des  insuccès 
de  l'opération  césarienne  provenaient  d'épanchement  de  sang  de  la  matrice  dans  la 
cavité  péritonéale,  épanchement 
qui  se  renouvelle  après  que  la 
plaie  extérieure  a  été  fermée,  on 
a  pensé  de  nouveau  à  l'avantage 
qu'on  pourrait  retirer  de  la  su- 
ture de  la  plaie  utérine,  et  elle  a 
été  employée  assez  souvent  avec 
succès  pour  qu'il  vaille  la  peine 
de  songer  à  la  perfectionner.  On 
s'est  servi  de  fil  de  soie,  de  fil 
d'argent  et  de  fil  de  catgut.  On 
a  fait  des  sutures  temporaires  et 
des  sutures  perdues,  et  l'on  a 
réussi  par  l'un  et  par  l'autre  pro- 
cédé^). La  suture  de  l'utérus  a  été 
pratiquée,  surtout  dans  le  but  d'ar- 
rêter ou  simplement  de  prévenir 
l'héinorrhagie.  Quelques-uns, 
comme  Spiegelberg  (2),  prescri- 
vent de  réunir  toujours  les  lèvres 
de  la  plaie  utérine. 

On  s'est  servi  de  fils  de  lin,  de 
soie,  de  catgut  ou  de  fils  métalli- 
ques. Le  catgut,  qui  se  relâche 
trop  facilement,  parait  abandonné, 
toutes  les  autres  espèces  de  fils 
ont  donné  des  succès. 

Quant  au  choix  de  la  suture, 
c'est  celle  à  points  séparés  qui  est 
la  plus  usitée  ;  du  reste,  ce  point 
a  perdu  de  son  importance  de- 
puis qu'on  connaît  l'innocuité  des 
sutures  perdues.  —  «  Quand  on 
aura  prouvé,  dit  Stoltx  (3),  par  des 

observations  nouvelles  et  assez  multipliées  qu'on  peut  appliquer  avec  succès  la  suture 
à  la  plaie  utérine,  après  l'opération  césarienne,  on  aura  fait  faire  un  grand  pas  aux 
chances  heureuses  d'une  opération  dont  on  ne  se  passe  qu'au  prix  de  l'existence  d'un 
grand  nombre  d'individus  de  notre  espèce.  »] 
Dans  le  but  de  diminuer  les  dangers  de  l'opération,  Éd.  Martin  propose  d'appliquer 

(1)  Voy.  Gaielle  obstétricale  de  Paris,  20  mars  1874.  Lettre  du  doyen  de  la  Faculté  de  mé- 
decine de  Nancy  (Stoltz),  au  rédacteur  en  chef  de  la  Gaiette. 

(2)  Spiegelberg,  Lehrbruch,  1879,  p.  859. 

(3)  StolU,  De  la  suture  élastique  de  Vuléi  us  dan»  l'opération  césarienne  (Gaictle  obstétricale 
de  Paris,  1871). 


Fie.  129.  —  Réunion  de  U  pbie  abdominale  (*). 


(*)  a.  Suture  profonde  enchetilléc.  —  b.  Suture  superficielle  entortillée.  —  e.  Cordonnets  de  coton 
extrémité*  externes  sont  étalées  en  éventail  et  fixées  par  du  collodion.  —  d.  " 
l'angle  intérieur  de  la  plai*. 
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les  points  de  suture  (avec  des  fds  métalliques)  de  façon  à  réunir  directement  a 
plaie  utérine  avec  celle  des  téguments.  Il  ajoute  que,  pour  prévenir  les  tiraille- 
ments, il  est  bon  de  faire  correspondre,  autant  que  possible,  la  plaie  utérine,  qui 
est  naturellement  toujours  la  plus  courte,  avec  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdo- 
minale (I). 

Autrefois,  on  se  servait  de  la  suture  sèche  pour  réunir  la  plaie  du  ventre  ; 
souvent  ce  procédé  a  réussi  (Lauverjat  et  Deleurye  s'en  louent  beaucoup); 
pourtant  on  préfère  aujourd'hui  la  suture  sanglante,  qu'on  regarde  comme 
beaucoup  plus  sûre.  On  ne  devrait  pas  appliquer  plus  de  points  de  suture 
qu'il  n'en  faut  absolument;  quatre  ou  cinq  suffisent  d'ordinaire.  On  se  sert  de 
cordonnets  ou  de  fils  métalliques  longs  de  22  à  27  centimètres,  dont  chaque 
extrémité  est  enfilée  dans  une  aiguille.  On  traverse  les  téguments  abdominaux 
de  dedans  en  dehors,  en  enfonçant  les  aiguilles  à  13  millimètres  du  bord  de 
la  plaie,  de  façon  à  comprendre  le  péritoine.  On  commence  par  le  point  de 
suture  supérieur,  qu'on  place  à  13  millimètres  de  l'angle  supérieur  de  la 
plaie;  le  point  inférieur  doit  être  également  éloigné  de  13  millimètres  de 
l'angle  correspondant.  Après  avoir  enlevé  les  aiguilles,  on  rapproche  les  bords 
de  la  solution  de  continuité,  on  tire  sur  les  extrémités  de  chaque  fil  et  on  les 
noue  sur  le  côté  de  la  plaie  en  faisant  un  nœud  simple  avec  une  rosette.  On 
avait  jusqu'ici  l'habitude  d'introduire  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  une 
bandelette  de  linge  effilé  (sindon)  ;  actuellement  on  abandonne  de  plus  en 
plus  ce  procédé  regardé  comme  dangereux,  parce  qu'il  favorise  l'entrée  de 
l'air  dans  la  cavité  abdominale. 

La  suture  achevée,  on  s'occupe  de  placer  les  bandelettes  agglulinalives  des- 
tinées à  la  soutenir.  On  applique  le  plein  de  ces  bandelettes  sur  les  reins  et  on  les 
fait  passer  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  de  telle  façon  que  leurs  extré- 
mités se  croisent  sur  la  plaie  (dans  l'intervalle  des  points  de  suture)  et  sont 
fixées  sur  les  côtés  du  ventre.  On  applique  encore  des  plumasseaux  de  charpie 
sèche,  qu'on  peut  recouvrir  de  quelques  compresses  légères,  et  l'on  maintient 
tout  l'appareil  avec  un  simple  bandage  de  corps. 

Lorsque  l'opérée  se  réveille  du  sommeil  chloroformique,  on  lui  administre 
une  forte  dose  d'opium.  Puis  on  la  fait  transporter  sans  secousse  sur  le  lit  où 
elle  doit  passer  ses  couches,  on  la  fait  coucher  sur  le  dos  dans  une  position 
commode,  la  poitrine  un  peu  élevée  et  les* membres  inférieurs  modérément 
fléchis,  et  on  lui  recommande  de  garder  un  repos  absolu. 

[Stoltz  décrit  la  réunion  de  la  plaie  abdominale  de  la  manière  suivante  :  Il  faut 
pratiquer  une  double  suture,  l'une  profonde  et  l'autre  superficielle  ;  la  première  enche- 
villée,  la  seconde  à  points  séparés.  Pour  la  suture  profonde  les  fils  métalliques  (d'argent, 
de  platine)  méritent  la  préférence.  Leur  force  de  résistance  doit  être  en  rapport  avec 
l'épaisseur  des  tissus  à  traverser  et  à  réunir.  Une  aiguille,  longue  de  15  centimètres 
environ,  analogue  pour  la  forme  à  l'aiguille  d'emballeur,  légèrement  courbe  dans  son 
tiers  antérieur,  où  elle  est  aplatie  et  prismatique,  tandis  que  l'autre  extrémité  est 
arrondie  et  munie  d'un  chas  ordinaire,  sert  à  passer  le  fil.  11  faut  ensuite  des  chevilles 
résistantes,  en  bois  léger  ou  en  bouts  de  sonde  élastique  du  calibre  d'un  tuyau  de  plume 

(1)  Martin  (E.),  Monatuchrifl  fur  GeburUkunde.  Berlin,  Band  XXIII,  p.  334. 
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ordinaire.  Le  premier  point  de  suture  s'applique  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie;  on  les 
place  à  4  ou  5  centimètres  de  dislance  jusqu'à  l'angle  inférieur,  de  manière  à  en  appli- 
quer quatre  ou  cinq.  L'aiguille  doit  être  enfoncée  à  5  ou  6  centimètres  du  bord  de  la 
lèvre  de  la  plaie,  labourer  l'épaisseur  de  la  paroi  et  ressortir  à  quelques  millimètres 
dans  la  profondeur,  en  comprenant  le  péritoine.  L'aiguille  est  ensuite  enfoncée  vis-à-vis 
à  la  même  distance,  dans  le  péritoine,  pour  sortir  par  la  peau  à  5  ou  6  centimètres  du 
bord.  Dès  que  le  QI  métallique  est  libre,  on  l'enroule  solidement  autour  d'une  cheville 
de  chaque  côté,  de  façon  à  rapprocher  exactement  les  bords  de  la  plaie  (fig.  129,  a). 
Il  faut  avoir  soin,  si  quelque  anse  intestinale  ou  une  portion  d'épiploon  s'y  étaient 
engagées,  de  les  refouler  exactement  avant  de  serrer  les  points  de  suture.  Plus  les  fils 
de  la  première  suture  ont  été  placés  profondément  et  se  tiennent  éloignés  du  bord  de  la 
plaie,  plus  la  réunion  est  imparfaite  superficiellement.  On  voit  alors,  si  la  peau  du  ventre 
est  fortement  matelassée  de  graisse,  la  plaie  béante  à  la  surface.  Pour  remédier  à  cela 
et  rendre  la  réunion  de  plus  en  plus  solide,  on  place  entre  chaque  point  de  suture  en- 
chevillée  un  point  de  suture  superficielle  fait  avec  un  fil  de  soie  au  moyen  d'une  aiguille 
courbe  ordinaire,  ou  un  point  de  suture  entortillée  (fig.  129,  b).  Alors  on  peut  se  passer 
parfaitement  des  bandelettes  agglulinatives,  ainsi  que  des  compresses-longuettes  et  des 
coussins,  recommandés  par  Baudelocque  dans  l'intention  d'exercer  une  compression 
latérale  qui  prévienne  le  tiraillement  des  lèvres  de  la  plaie  (1).] 

i 

Reiche  (de  Magdebourg),  qui  a  exécuté  trois  fois  l'opération  césarienne  avec  succès 
pour  la  mère  et  pour  l'enfant,  déclare  que  le  bourdonnel  ou  sindon,  que  tous  les  au- 
teurs recommandent  d'introduire  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  est  inutile  et  même 
nuisible,  parce  qu'il  ne  facilite  pas  l'écoulement  des  liquides,  et  qu'il  favorise  l'inflam- 
mation du  péritoine  (2).  Breslau  s'élève  aussi  contre  l'emploi  du  sindon;  il  conseille  de 
réunir  la  plaie  dans  toute  sa  longueur,  sans  laisser  une  ouverture  vers  l'angle  infé- 
rieur (3).  Hillmann  a  de  même  réuni  toute  la  plaie  abdominale  par  la  suture  entortillée, 
et  pense  devoir  attribuer  à  celte  méthode  le  succès  qu'il  a  obtenu  (4).  Dames  dit 
expressément  :  Le  point  important  est  de  fermer  complètement  la  plate. 

[Le  pansement  des  plaies  en  général  et  celui  des  plaies  abdominales  en  particulier, 
a  fait  de  grands  progrès  dans  ces  derniers  temps  et  la  nouvelle  méthode  sera  appliquée 
utilement  dans  le  pansement  après  l'opération  césarienne,  c'est  la  méthode  dite  de 
Lister,  ou  anliseplique.j 

§  510.  Traitement  consécutif.  —  Parlons  d'abord  de  la  plaie.  En  général,  le 
pansement  ne  doit  pas  être  changé  avant  le  troisième,  quatrième  ou  même  le 
cinquième  jour.  On  peut  se  contenter  de  renouveler  la  charpie,  les  com- 
presses, etc.,  quand  ces  pièces  sont  salies.  Il  n'y  a  d'exception  à  cette  règle  que 
dans  certaines  circonstances  particulières,  par  exemple  quand  il  se  produit  une 
hernie  de  l'intestin  ou  bien  des  accidents  qui  révèlent  l'existence  d'un  étran- 
glement intestinal  ou  d'un  épanchement  considérable.  La  désunion  des  lèvres 
de  la  plaie  et  la  hernie  de  l'intestin  sont  principalement  amenées  par  le  hoquet, 
les  vomituritions  et  les  vomissements,  accidents  qui  ne  manquent  presque 
jamais  après  l'opération  césarienne,  non  plus  que  le  météorisme.  Ce  dernier 
constitue  une  complication  très  pénible  ;  si  l'appareil  est  assez  serré  pour  empêcher 
les  gaz  intestinaux  de  soulever  les  parois  abdominales,  le  diaphragme  est  refoulé 

(1)  StolU,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiqua,  article"  Opération 
césarienne,  t.  VI,  p.  705. 

(2)  Reiche,  Deutsche  Klinik,  n*  :::t,  août  1854. 

(3)  Brcslau,  Monatstchrifl  fur  Geburtskunde,  Band  XX,  p.  270. 

(4)  Hillraann,  Deutsche  Klinik,  n«  31,  1863. 
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vers  la  cavité  thoracique,  et  il  se  déclare  une  dyspnée  et  une  anxiété  si  considé- 
rables, qu'on  peut  être  obligé  non  seulement  découper  les  bandelettes  aggluti- 
natives,  mais  encore  de  relâcher  un  peu  les  sutures  (avec  autant  de  précaution 
que  possible).  Après  les  premiers  jours,  quand  la  suppuration  est  bien  établie 
(car  il  est  bien  rare  que  la  plaie  guérisse  par  première  intention),  on  fait  le  pan- 
sement une  ou  deux  fois  par  jour.  On  laisse  les  fils  en  place  jusqu'à  ce  que  les 
bords  de  la  solution  de  continuité  se  soient  convenablement  réunis.  On  les 
enlève  ensuite  successivement,  en  commençant  par  celui  qui  est  supérieur  ; 
mais  on  a  soin  de  laisser  encore  en  place  les  bandelettes  de  sparadrap  sur  les 
parties  de  la  plaie  d'où  l'on  a  enlevé  les  fils.  Si  les  lèvres  de  la  plaie  prennent 
un  aspect  gangréneux,  on  humecte  les  plumasseaux  avec  de  la  décoction  de 
quinquina,  de  l'alcool  camphré,  etc.;  si  les  bords  sont  mous,  si  le  fond  est 
blafard,  si  la  suppuration  marche  trop  lentement,  on  cautérise  avec  le  nitrate 
d'argent,  on  panse  avec  des  topiques  excitants;  si  les  fils  coupent  les  bords 
de  la  plaie,  par  suite  de  météorisme,  il  faut  appliquer  de  nouveaux  points  de 
suture. 

§  517.  Traitement  général.  — \\  est  clair  que  nous  ne  pouvons  donner  ici  que 
des  indications  générales,  et  non  des  règles  précises  applicables  à  tous  les  cas. 
L'élude  des  observations  détaillées  d'opération  'césarienne  fournit,  sans  con- 
tredit, les  meilleurs  renseignements  sur  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas 
nouveaux. 

Le  traitement  général  doit  être  dirigé  d'abord  contre  les  accidents  qui  sont 
une  suite  inévitable  du  traumatisme  grave  qu'a  subi  le  ventre,  de  l'irritation 
des  viscères  abdominaux  par  l'accès  de  l'air  extérieur,  des  attouchements  ré- 
pétés, de  l'épanchement  de  sang  ou  de  liquide  amniotique,  etc.;  mais,  d'un 
autre  côté,  le  médecin  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  qu'il  a  affaire  à  une  nou- 
velle accouchée  dont  les  fonctions  puerpérales  méritent  d'être  prises  en  considé- 
ration particulière. 

§  518.  L'expérience  enseigne  que,  dans  les  premiers  temps  après  l'opération, 
l'intervention  énergique  de  l'art  est  moins  sollicitée  par  des  accidents  inflam- 
matoires que  par  des  troubles  nerveux  spasmodiques,  tels  que  le  hoquet,  le 
vomissement,  les  douleurs  vives,  le  météorisme,  qui  prennent  rapidement  des 
proportions  très  inquiétantes.  Les  préparations  opiacées,  à  doses  fortes  au 
début,  et  plus  tard  à  plus  petites  doses,  constituent,  en  pareil  cas,  le  médica- 
ment le  plus  efficace,  et  ne  peuvent  être  remplacées  par  aucun  autre  narco- 
tique, quand  il  s'agit  de  combattre  un  état  de  malaise  ou  de  souffrance  et  la 
dépression  des  forces,  parfois  si  considérable.  Contre  le  météorisme  et  les 
douleurs  abdominales,  on  a  employé,  avec  beaucoup  de  succès,  le  froid,  soit 
à  l'extérieur  (fomentations  froides,  douches  d'éther  :  Stoltz),  soit  à  l'intérieur 
(eau  glacée  à  petites  doses  répétées,  pilules  de  glace  :  Michaêlis,  Stoltz,  Metz). 
—  Il  est  encore  très  important  de  provoquer,  dès  le  début,  des  évacuations 
alvines  suffisantes.  L'expérience  démontre  surabondamment  que,  lorsque  le 
gros  intestin  se  vide  de  bonne  heure,  il  ne  se  déclare  pas  de  ces  accidents 
abdominaux  que  l'on  redoute  tant,  ou  que  du  moins  ils  sont  bientôt  allégés 
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d'une  façon  très  marquée.  Parmi  les  médicaments  évacuants,  il  faut  préférer 
les  plus  doux  ;  si  les  lavements  ne  sont  pas  assez  efficaces,  les  substances  hui- 
leuses et  le  calomel  conviennent  principalement. 

Scanzoni  (1)  insiste  pour  qu'on  administre  à  l'opérée,  dès  qu'elle  aura  été  transportée 
dans  son  lit,  une  poudre  composée  de  0"r,0l  d'acétate  de  morphine,  0>r,IO  de  sulfate 
de  quinine  et  0ar,5U  de  sucre  ;  cette  dose  peut  être  répétée,  s'il  y  a  lieu. 

Metz  (d'Aix-la-Chapelle)  recommande  pour  l'emploi  du  froid,  après  l'opération 
césarienne,  un  procédé  qui  mérite  d'être  pris  en  sérieuse  considération  (2).  Voici  ce 
qui  distingue  ce  procédé  :  Dès  le  début,  aussitôt  que  l'opérée  a  été  transportée  dans 
son  lit,  on  commence  à  lui  faire  des  applications  de  linges  trempés  dans  l'eau 
froide,  qu'on  remplace  au  bout  de  quelques  heures  par  l'emploi  de  la  glace.  Ainsi  l'on 
n'attend  pas,  pour  faire  usage  du  froid,  que  l'irritabilité  du  système  circulatoire  se 
soit  développée.  On  ne  se  contente  pas  de  tenir  en  échec  les  accidents  imminents  par 
des  applications  fréquemment  renouvelées  de  linges  froids  et  de  vessies  de  glace,  mais 
on  y  joint  aussi  l'administration  des  lavements  froids  et  des  pilules  de  glace.  11  est  de 
règle  de  ne  pas  discontinuer  l'emploi  de  ces  moyens  tant  que  l'accouchée  s'en  trouve 
bien.  Aussitôt  qu'elle  en  est  incommodée,  on  suspend  les  applications  pendant  quelques 
heures,  et  on  les  reprend  si  elle  en  manifeste  de  nouveau  le  désir.  Sur  huit  cas  d'opé- 
ration césarienne,  traités  par,  cette  méthode,  sept  eurent  une  terminaison  favorable 
pour  la  mère. 

§  519.  L'inflammation  du  bas-ventre  ne  se  déclare  habituellement  que  du 
troisième  au  quatrième  jour;  elle  est,  plus  souvent  que  ne  l'admettent  quelques 
auteurs,  la  cause  de  la  terminaison  fatale;  on  n'a  obtenu  jusqu'ici  aucun  succès 
en  lui  opposant  une  antiphlogose  énergique.  Presque  toutes  les  femmes  qu'on  a 
traitées  par  de  larges  saignées  ont  succombé.  Les  émissions  sanguines  générales 
sont  rarement  nécessaires  ;  on  se  trouve  mieux,  d'ordinaire,  de  la  saignée 
locale,  c'est-à-dire  d'une  application  de  sangsues  au  lieu  le  plus  douloureux, 
répétée  aussi  souvent  que  les  forces  de  la  malade  le  permettent,  et  jusqu'à  ce 
que  les  accidents  les  plus  aigus  aient  diminué  d'intensité.  Mais  rien  ne  parait 
aussi  efficace,  pour  écarter  rapidement  les  accidents  inflammatoires,  que  les  • 
évacuations  intestinales  abondantes.  Des  observations  dignes  de  foi  (Michaëlis) 
démontrent  qu'elles  ont  une  action  vraiment  critique  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas.  L'emploi  des  laxatifs  parait  d'autant  mieux  indiqué  que  l'état 
puerpéral  est  habituellement  caractérisé  par  une  tendance  aux  excrétions  co- 
pieuses. Les  sudorifiques  ne  seraient  probablement  pas  assez  actifs  pour  provo- 
quer une  excrétion  critique  suffisante  ;  du  reste,  les  boissons  chaudes,  les 
infusions,  etc.,  ne  sont  pas  applicables  les  premiers  jours  parce  qu'elles  font 
vomir,  et  les  couvertures  trop  chaudes  sont  tout  aussi  peu  supportées.  Il  vaut 
mieux,  pour  stimuler  modérément  la  sécrétion  cutanée,  appliquer  des  linges 
chauds  sur  les  membres  et  y  pratiquer  de  douces  frictions. 

§  520.  Parmi  les  autres  excrétions  puerpérales,  il  faut  accorder  une  attention 
particulière  à  l'écoulement  lochial,  que  rien  ne  favorise,  du  reste,  autant 
que  des  garde-robes  précoces.  Dans  le  même  but,  on  recommande  les  fomenta- 

(1)  Scanzoni,  Die  geburtsli.  Opérât,  mi,  p.  297. 

(2)  Metz,  Leber  die  Amvendung  der  Halte  nach  gemachtem  Kaiserschnilte.  Berlin.  1852. 
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tions  chaudes  sur  la  vulve  et  les  injections  émollientes  dans  la  matrice  et  le  vagin. 
Les  premières  sont  peut-être  rationnelles  ;  les  dernières  doivent  être  rejetées 
parce  que  les  liquides  injectés  peuvent  pénétrer  facilement  dans  la  cavité  péri- 
tonéale.  Si  les  lochies  ne  s'écoulent  pas  par  les  voies  ordinaires,  il  faut,  avec 
le  doigt,  débarrasser  l'orifice  utérin  des  caillots  et  des  restes  de  membranes 
qui  peuvent  l'obstruer.  Les  moyens  mécaniques  recommandés  dans  ce  but  ne 
sont  pas  convenables  (Rousset,  Ruleau,  Bauaciocque,  etc.).  —  Autant  que- 
possible,  on  favorise  la  sécrétion  du  lait  en  appliquant  l'enfant  de  bonne  heure 
au  sein. 

S  521.  D'autres  accidents  graves  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  de  l'opération 
—  tels  que  la  faiblesse  excessive,  les  spasmes,  l'étranglement  intestinal,  1  epan- 
chement  de  sang  dans  le  péritoine  —  réclament  nécessairement  un  traitement 
très  varié.  Lorsque  l'activité  vitale  est  très  déprimée,  il  ne  faut  pas  employer 
des  excitants,  mais  bien  des  remèdes  qui  fortifient  doucement  et  qui  n'en- 
travent pas  les  excrétions  normales  ;  les  accidents  nerveux  exigent  encore  l'em- 
ploi des  narcotiques.  On  ne  connaît  pas,  jusqu'à  présent,  de  moyen  certain 
pour  empêcher,  après  l'occlusion  de  l'ouverture  abdominale,  l'épanchement  de 
sang  et  de  pus  dans  le  péritoine,  qui  devient  si  rapidement  mortel.  Cet  épan- 
chement  e?t  difficile  à  éviter  quand  la  plaie  utérine  ne  reste  pas  en  contact  im- 
médiat avec  celle  des  téguments,  et  quand  elle  ne  se  ferme  pas  de  telle  façon 
que  l'écoulement  du  pus  se  fasse  plus  facilement  vers  l'intérieur  de  la  matrice 
que  vers  l'extérieur.  Pour  assurer  le  parallélisme  des  deux  plaies,  si  l'utérus 
est  mobile,  on  peut  appliquer,  des  deux  côtés  de  cet  organe,  deux  fortes  com- 
presses au-dessous  du  bandage  de  corps;  elles  serviront  peut-être  aussi,  par 
la  compression  qu'elles  exercent  latéralement,  à  diriger  le  pus  vers  la  plaie 
extérieure. 

§  522.  La  convalescence  est  habituellement  lente.  Tant  qu'elle  dure,  la  femme 
*  doit  être  soigneusement  surveillée  au  point  de  vue  du  régime,  des  mouve- 
ments, etc.  Les  écarts  de  régime  ont  amené  la  mort  d'un  assez  grand  nombre 
d'opérées.  —  La  réunion  de  la  plaie  est  d'ordinaire  achevée  au  bout  de  cinq  à 
six  semaines,  rarement  plus  tôt,  quelquefois  plus  tard.  Cette  époque  peut  être 
regardée  comme  celle  de  la  guérison.  Pendant  quelque  temps  encore,  il  faut 
que  la  femme  porte  une  ceinture  abdominale  bien  serrée. 

III.  —  Pronostic. 

§  523.  Il  ressort  suffisamment  de  ce  qui  précède  que  le  pronostic  est  en 
général  défavorable.  Une  opération  qui  coûte  la  vie  au  moins  aux  deux  tiers 
de  mères  ne  peut  être  désignée  que  comme  excessivement  dangereuse.  Néan- 
moins différents  facteurs  ont  une  influence  assez  marquée  sur  le  pronostic.  Si, 
par  exemple,  la  section  césarienne  est  pratiquée  sur  une  femme  trop  jeune, 
qui,  après  avoir  été  rachitique  dans  son  enfance,  s'est  bien  remise  et  a  joui 
depuis  d'une  santé  durable;  si  l'opération  peut  être  faite  en  temps  opportun, 
les  forces  étant  encore  conservées  et  le  moral  bon  (ce  dernier  point  est  très 
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important);  si  l'on  opère  d'après  l'une  des  méthodes  dont  l'expérience  a  dé- 
montré les  avantages,  et  si  l'on  réussit  à  éviter  les  complications  fâcheuses;  si 
la  malade  est  bien  partagée  en  ce  qui  concerne  les  soins,  le  régime,  etc.,  —  la 
réunion  de  toutes  ces  conditions  rend  évidemment  le  pronostic  un  peu  meilleur. 

§  524.  Quand  il  s'agit,  au  contraire,  d'une  femme  maladive,  souffrant  peut- 
être  encore  des  suites  de  l'ostéomalacie  et  démoralisée;  quand  le  moment  conve- 
nable est  depuis  longtemps  passé  et  que  l'on  a  fait  des  efforts  intempestifs  pour 
terminer  l'accouchement;  quand  des  accidents  imprévus  compliquent  l'opéra- 
tion ;  quand  le  traitement  consécutif  est  mal  dirigé,  ainsi  que  l'hygiène  et  le 
régime  de  l'opérée  ;  ou  bien  encore  quand  celle-ci  est  exposée  à  des  influences 
endémiques  ou  épidémiques,  comme  on  l'observe  parfois  dans  les  Maternités, 
—  en  pareil  cas,  il  y  a  certainement  bien  peu  de  chances  de  salut  pour  la  mère. 
Ajoutons  toutefois  que  l'opération  césarienne  a  quelquefois  réussi  contre  toute 
attente  dans  les  conditions  les  plus  défavorables,  et  que,  d'autre  part,  la  ter- 
minaison a  été  fatale  dans  des  circonstances  qui  autorisaient  à  concevoir  les 
meilleures  espérances.  —  Jusqu'à  présent  la  proportion  la  plus  favorable  de  gué- 
risons  a  été  fournie  par  les  cas  où  l'opération  a  été  faite  plusieurs  fois  sur  la 
même  femme.  Un  tableau  de  dix-sept  cas  de  ce  genre  ne  donne  qu'une  mortalité 
de  0,20  (Kayser).  Mais  d'abord  le  nombre  de  ces  observations  est  encore  beau- 
coup trop  petit  pour  permettre  une  conclusion  rigoureuse,  et,  d'autre  part,  il  y  * 
a  lieu  de  croire  que  beaucoup  de  faits  d'opération  renouvelée,  mais  non  suivie 
de  succès,  n'ont  pas  été  publiés. 

La  grande  majorité  des  décès  a  lieu  du  troisième  au  cinquième  jour,  c'est- 
à-dire  dans  la  période  où  les  accidents  inflammatoires  se  manifestent.  Il  est  plus 
rare  que  la  mort  arrive  dès  les  trois  premiers  jours.  Une  fois  la  première  se- 
maine heureusement  écoulée,  il  meurt  tout  au  plus  une  opérée  sur  neuf 
(Michaëlis).  Quelquefois  la  mort  survient  encore  très  tard,  par  exemple  la 
sixième,  la  septième  semaine;  alors  elle  a  pour  cause  l'épuisement  qui  résulte 
d'une  suppuration  prolongée. 

Les  exemples  rapportés  dans  les  écrits  anciens  d'opération  césarienne  pratiquée 
plusieurs  fois  (de  trois  à  sept  fois)  sur  la  môme  femme,  manquent  tous  d'une  authen- 
ticité suffisante.  En  revanche,  il  existe  plusieurs  cas  plus  récents,  et  bien  avérés,  où 
l'opération  a  été  faite  avec  succès  à  deux  ou  trois  reprises.  Deux  accoucheurs  ont  opéré 
chacun  quatre  fois  la  même  femme  avec  succès.  Ce  sont  (i.  A.  Michaëlis  (femme  Adameti) 
et  le  ])'  Œlller  de  Greiz  (Louise  Fischer). 

§  5-25.  Le  pronostic  est  bon  pour  Y  enfant  quand  l'opération,  commencée 
avant  ou  peu  après  la  rupture  de  la  poche,  peut  être  achevée  sans  accident, 
et  notamment  quand  l'extraction  peut  être  faite  sans  retard.  Plus  on  opère 
longtemps  après  le  commencement  du  travail,-  et  surtout  après  l'écoulement 
des  eaux,  moins  il  y  a  de  chances  pour  conserver  le  fœtus.  Le  pronostic  est 
aussi  rembruni  par  des  tentatives  antérieures  d'accouchement  artificiel.  D'après 
les  recherches  de  Kayser,  la  mortalité  générale  des  enfants  est  de  30  pour  100. 

la  proportion  des  enfants  sauvés  par  la  section  césarienne  est  restée  sensiblement  la 
même  depuis  le  commencement  du  siècle  dernier  jusqu'à  nos  jours;  d'autre  part,  Kayser 
NjGCELE  cl  CHE.NSElt.  —  Accouch.  35 
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admet,  en  se  fondant  sur  sa  statistique,  que  la  mortalité  des  mères  a  diminué  dans  ces 
derniers  temps. 


§  526.  Chez  les  femmes  mortes  pendant  la  grossesse  ou  le  travail,  l'opération 
césarienne  est  indiquée  lorsque  la  mort  est  survenue  après  la  vingt-huitième 
semaine  de  la  gestation  et  lorsque  l'accouchement  par  les  voies  maternelles  ne 
peut  pas  être  effectué  ou  du  moins  exigerait  trop  de  temps  pour  permettre  d'at- 
teindre le  hut  de  l'opération,  qui  est  la  conservation  du  fœtus.  —  A  cet  égard, 
l'expérience  enseigne  que  si  l'accouchement  n'a  pas  lieu  presque  immédiate- 
ment après  la  mort  de  la  mère,  il  est  extrêmement  rare  qu'on  trouve  le  fœtus 
vivant. 

On  ne  sait  pas  encore  exactement  pendant  combien  de  temps  le  fœtus  peut  con- 
tinuer à  vivre  dans  le  sein  de  la  mère  après  la  mort  de  celle-ci  ;  pourtant  l'expérience 
journalière  enseigne  que,  durant  l'accouchement,  toute  interruption  des  rapports  exis- 
tant entre  le  fruit  et  la  matrice  devient  rapidement  mortelle  pour  l'enfant  (d'ordinaire 
au  bout  de  cinq  à  quinte  minutes).  Dès  lors  il  est  difficile  d'ajouter  foi  aux  récits  d'après 
lesquels  des  fœtus  auraient  été  extraits  vivants  plusieurs  heures  (de  deux  à  vingt-quatre 
heures)  après  la  mort  de  la  mère.  Les  cas  d'opérations  césariennes  post  morlem,  colligés 
par  Heinhardt  et  Heymann,  et  appartenant  au  dix-neuvième  siècle,  ne  présentent  aucun 
exemple  de  ce  genre.  Il  est  généralement  reconnu  qu'on  ne  peut  guère  se  ûer,  sous  ce 
rapport,  aux  histoires  merveilleuses  que  nous  ont  transmises  les  siècles  passés.  Les 
exemples  cités  par  des  auteurs  dignes  de  foi,  comme  démontrant  la  survie  du  fœtus 
pendant  un  laps  de  temps  si  extraordinaire,  s'expliquent  peut-être  tout  simplement  par 
ce  fait  qu'on  a  pris  pour  réellement  mortes  des  femmes  qui  n'étaient  que  dans  un  état 
de  mort  apparente. 

Tout  récemment  Breslau,  opérant  sur  des  lièvres,  des  lapins  et  des  cochons  d'Inde,  a 
fait  des  recherches  expérimentales  très  intéressantes  sur  la  survie  du  fœlus  après  la 
mort  de  la  mère  (vingt  observations).  Dreslau  a  tiré  de  ses  expériences  les  conclusions 
suivantes  :  1°  Il  ne  peut  pas  être  révoqué  en  doute  que  le  fœtus  humain,  ainsi  que 
ceux  des  animaux,  survit  toujours  à  sa  mère  quand  la  mort  a  été  prompte  et  violente, 
comme  dans  l'hémorrhagie,  l'asphyxie,  l'apoplexie,  les  coups  sur  la  tête,  etc.  2*  Il  est 
admissible  que  le  fœtus  humain  survit  plus  longtemps  à  la  mort  violente  de  la  mère  que 
les  fœtus  des  animaux.  3°  11  n'est  pas  probable  que  l'opération  césarienne  donnera  un 
enfant  vivant  ou  dans  un  état  de  mort  apparente,  si  elle  n'est  faite  dans  le  premier 
quart  d'heure  ou  tout  au  plus  vingt  minutes  après  la  mort.  4°  Si  la  mère  a  succombé 
à  une  maladie  du  sang,  telle  que  le  choléra,  le  typhus,  la  fièvre  puerpérale  (pendant 
la  grossesse  ou  l'accouchement),  la  scarlatine,  la  variole,  etc.,  on  ne  peut  espérer  de 
conserver  l'enfant,  parce  que  les  conditions  de  son  existence  n'ont  pas  été  supprimées 
d'un  seul  coup,  mais  bien  anéanties  peu  à  peu.  Il  en  est  de  même  dans  les  cas  d'em- 
poisonnement par  des  substances  qui  déterminent  une  décomposition  très  rapide  du 
sang,  telles  que  l'acide  cyanhydrique  et  les  poisons  analogues.  La  mort  par  le  chloro- 
forme parait  constituer  une  exception  à  cette  règle,  parce  que  le  chloroforme  ne  semble 
pas  pénétrer  en  substance  dans  la  circulation  de  l'enfant  (I). 

§  527.  Lorsque,  dans  un  cas  particulier,  l'accouchement  artificiel  par  les 
voies  ordinaires  ne  se  trouve  pas  indiqué,  il  faudrait  d'abord  décider,  avant  de 

(I)  Breslau,  Experimentclle  Unlersudiungen  iïber  dax  Forllrben  de*  Fotu»  nach  dem  ToJ 
der  tlutter  (Uonahtehrift  f.  Gtburtik.,  Band  XX  IV,  p.  81). 


Digitized  by  Google 


DE  L'ACCOUCHEMENT  PAR  L'OPÉRATION  CÉSARIENNE. 


387 


procéder  à  l'opération  césarienne,  si  la  femme  regardée  comme  morte  l'est 
réellement  ou  si  elle  n'est  qu'en  état  de  mort  apparente.  On  sait  que,  jusqu'à 
présent,  la  science  ne  possède  aucun  signe  certain  de  la  mort,  immédiatement 
après  qu'elle  vient  d'avoir  eu  lieu.  Ce  défaut  d'un  critérium  sûr  est  d'autant 
plus  sensible  dans  les  circonstances  qui  nous  occupent,  que  c'est  précisément 
pendant  la  grossesse  et  l'accouchement  que  la  femme  est  plus  particulièrement 
sujette  à  des  accidents  qui  simulent  assez  facilement  la  mort  ;  nous  voulons 
parler  des  hémorrhagies,  des  apoplexies,  des  accidents  nerveux,  des  convul- 
sions, etc.  Hormis  les  cas  où  les  femmes  succombent  à  des  maladies  prolongées, 
telles  que  les  fièvres  typhoïdes,  la  phthisie,  ou  à  des  lésions  si  considérables 
que  l'on  ne  peut  pas  douter  de  la  cessation  de  la  vie,  il  ne  sera  peut-être 
jamais  possible  d'acquérir  la  certitude  de  la  mort  au  moment  où  l'opération 
césarienne  devrait  être  faite,  si  l'on  veut  en  obtenir  un  résultat  favorable  pour 
le  fœtus.  Au  surplus,  dans  les  affections  à  marche  lente,  la  vie  de  l'enfant 
s'éteint  habituellement  avant  celle  de  la  mère,  ou  du  moins  en  même  temps, 
et  l'accouchement  a  lieu  très  souvent  avant  que  la  femme  ait  rendu  le  dernier 
soupir.  Dans  les  cas  de  mort  violente,  survenant  à  la  suite  de  l'apoplexie,  de 
l'asphyxie,  des  hémorrhagies,  la  cause  qui  produit  la  mort  de  la  mère  entraine 
aussi  fréquemment  celle  du  fœtus.  Il  est  probable  que  le  fœtus  continue  rare- 
ment à  vivre  encore  pendant  quelque  temps,  hors  des  cas  où  la  mort  surprend 
la  mère  en  pleine  santé,  sous  l'influence  d'une  cause  extérieure  accidentelle. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que,  si  l'on  entreprend  la  section  césarienne  au 
moment  où  il  est  nécessaire  de  la  faire  pour  obtenir  le  résultat  que  l'on  attend 
de  l'opération,  la  mort  de  la  mère  sera  le  plus  souvent  encore  douteuse,  et 
que  le  médecin  courra  le  risque  d'opérer  une  femme  en  état  de  mort  apparente  ; 
si,  au  contraire,  on  attend  que  la  mort  de  la  mère  soit  indubitable,  il  est  proba- 
ble que  le  fœtus  aura  toujours  cessé  de  vivre.  Ces  considérations  expliquent 
pourquoi  les  enfants  mis  au  monde  après  le  décès  de  la  mère,  soit  par  l'opéra- 
tion césarienne,  soit  parles  voies  ordinaires,  ont  été  si  rarement  extraits  vivants, 
et  ont  encore  plus  rarement  continué  à  vivre. 

Parmi  331  opérations  faites  dans  le  siècle  actuel,  qui  ont  été  réunies  par  Heymann  et 
Lange,  f»  ou  7  seulement  ont  eu  un  résultat  favorable  pour  le  fœtus:  13  enfants  vécurent 
pendant  quelques  heures;  les  autres  furent  presque  tous  trouvés  sans  signe  de  vie.  Il 
est  probable  qu'un  grand  nombre  d'opérations  sont  restées  inconnues  parce  qu'elles 
n'ont  pas  été  couronnées  de  succès.  —  Ainsi  Schwarlz  rapporte  que  dans  l 'Électoral  de 
Hesse  on  a  fait  la  section  césarienne  post  mortem  cent  sept  fois  en  treize  ans,  ainsi  que 
le  constate  un  document  administratif  :  pas  un  seul  enfant  n'a  été  conservé.  L'auteur 
que  nous  citons  a  été  amené  par  ces  chiffres,  qui  parlent  d'eux-mêmes,  à  conclure  que 
cette  opération  est  superflue,  parce  qu'elle  est  sans  utilité.  En  conséquence  il  s'élève 
contre  les  lois  [allemandes]  qui  font  au  médecin  une  obligation  absolue  de  procéder 
a  l'opération  césarienne  sur  les  femmes  mortes  dans  les  trois  derniers  mois  de  leur 
grossesse;  il  déclare  que  cette  prescription  est  illusoire,  dure  pour  les  intéressés,  et 
non  justifiée,  parce  qu'il  n'existe  aucune  garantie  de  succès;  en  somme,  il  pense  que 
l'intervention  de  la  loi  est  superflue,  parce  qu'elle  ne  peut  avoir  aucun  résultat  utile. 
—  Breslau,  au  contraire,  se  basant  sur  les  recherches  expérimentales  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  s'exprime  en  ces  termes  :  c  Le  devoir  de  tout  médecin  sera  toujours, 
après  que  la  mort  de  la  femme  atora  été  constatée,  de  faire  aussitôt  que  possible  l'opé- 
ration césarienne  pour  sauver  la  vie  de  l'enfant;  cependant  cette  opération  peut  être 
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évitée  quand  le  fœtus  est  certainement  mort  avaut  la  mère,  ou  quand  on  peut  espérer 
IVxtraire  plus  sûrement  et1  plus  rapidement  par  les  voies  naturelles.  »  Cet  auteur  a 
fait  effectivement  une  fois  l'opération  césarienne  au  moins  un  quart  d'heure  après  la 
mort  bien  constatée  de  la  mère,  et  a  réussi  à  retirer  un  enfant  dans  un  état  asphyc- 
tique,  qu'il  est  parvenu  à  ranimer;  malheureusement  cet  enfant,  qui  n'était  qu'à  la 
trente-troisième  semaine  de  la  vie  intra-utérine,  a  succombé  au  bout  de  six  à  sept 
heures.  Breslau  déclare  que  ce  fait  est  assez  probant  pour  que  l'on  s'eflorce  toujours 
d'empêcher  qu'un  cadavre  devienne  la  tombe  d'un  individu  vivant,  et  qui  a  le  droit 
de  vivre  (I).  —  Hecker  adhère  aussi  à  l'avis  de  ceux  qui  insistent  sur  la  nécessité  de 
l'opération  césarienne,  quand  la  mère  a  succombé  tout  à  fait  subitement  ou  du  moins 
après  une  courte  agonie  (2). 

[Sur  une  femme,  Agée  de  vingt-trois  ans,  qui  succomba  d'une  manière  presque 
instantanée,  quinze  jours  avant  le  terme  normal  de  sa  troisième  grossesse,  J.  Campbell 
de  Paris,  pratiqua  l'opération  césarienne  dix  minutes  environ' après  la  mort  ;  il  eut  le 
bonheur  d'extraire  un  fœtus  à  demi-asphyxié,  qu'on  ranima  à  grand'peine,  qu'on  ne 
conserva,  pendant  les  premiers  jours,  qu'à  force  de  soins  assidus,  et  qui  était  Agé  de 
deux  ans  et  demi,  et  très  bien  portant,  à  l'époque  où  l'observation  fut  publiée.  A  l'au- 
topsie de  la  mère  on  trouva  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche  du  cœur,  une  dis- 
tension énorme  de  l'oreillette  droite  par  du  sang  noir  coagulé,  et  une  persistance 
partielle  du  trou  de  Rotai  (3).] 

On  connaît  malheureusement  plus  d'un' fait  d'opération  césarienne  pratiquée  sur  des 
femmes  en  état  de  mort  apparente,  et  chez  lesquelles  la  douleur  provoqua  des  signes 
de  vie.  Peu  raconte  un  cas  pareil  qu'il  a  observé  lui-même  (4).  Trinchinetti  parle  d'un 
chirurgien  peu  expérimenté  qui  opéra  une  femme  en  travail  tombée  en  syncope  ;  la 
malheureuse  mourut  d'hémorrhagie.  Reinhardt  cite  le  fait  d'une  femme  qui  revint  à 
elle  au  moment  où  on  faisait  l'incision  des  téguments,  et  qui  plus  tard  aurait  accouché 
heureusement  (5).  Le  cas  le  plus  intéressant  est  celui  du  chirurgien  Pénard,  relaté 
par  llodin  (6).  Ce  praticien  avait  achevé  l'opération  césarienne  et  venait  de  placer 
le  premier  point  de  suture,  quand  la  prétendue  morte  se  mit  à  soupirer  et  à  murmurer 
quelques  mots  ;  sur  quoi  l'opérateur  prit  la  fuite.  Après  qu'on  l'eut  ramené,  non  sans 
peine,  il  acheva  le  pansement;  la  femme  guérit  et  en  fut  quitte  pour  une  hernie  ven- 
trale. —  U'Outrepont  ne  «lut  qu'à  un  hasard  heureux  de  ne  pas  faire  l'opération  césa- 
rienne sur  une  femme  regardée  comme  morte  depuis  une  heure,  et  qui  accoucha  plus 
tard  heureusement  (7). 

§  Ô28.  Il  n'est  pas  douteux  que  jadis  l'opération  césarienne  post  morte  ni  a 
été  souvent  faite  trop  à  la  légère,  alors  que  l'accouchement  aurait  pu  être 
effectué  d'une  autre  façon  ;  mais  il  faut  dire  que  les  lois  anciennement  en  vi- 
gueur ont  grandement  contribué  à  entretenir  cet  abus.  De  nos  jours,  tous  les 
accoucheurs  consciencieux  admettent  le  principe  suivant  :  toutes  les  fois  que 
le  travail  a  commencé  au  moment  où  la  mère  succombe,  et  qu'il  est  pos- 
sible d'introduire  la  main,  il  faut  terminer  l'accouchement  par  l'extraction 
manuelle,  ou  bien  appliquer  le  forceps  si  le  travail  est  assez  avancé  et  si  la 
présentation  du  fœtus  permet  l'emploi  de  cet  instrument.  Il  est  d'autant  plu< 


(l)  Breslau,  Kaiserschnitl  nach  dem  Tode;  lebendes  Kind  {Monalsschrifl  Air  Geburtskunde, 
Band  XX,  1862,  p.  Ci). 

ii>  Hecker,  Ztir  Lebrt  i  on  tler  Wechselwirkung  itvtschen  Krankheit  u.  d.  l'oilplhtiuunas- 
vorg,mgen  (Monatssch.  f.  Geb.,  Band  XXVII,  1866,  p.  174;. 
<:i)  Vov.  Thèse  do  J.  Campbell.  Paris,  I8i9,  p.  12  et  suiv. 

(4)  l'eu.  1691,  p.  m 

(5)  Reinhardt,  Der  Kaistrschnitt  an  Todlen,  1829,  p.  22. 

(6)  Bodùl,  Essai  sur  les  accouch.  Paris  an  V.  in-S,  p.  iSô. 

(7)  Voy.  Xeue  Zeihcbr.  f.  Geburtsk.,  Band  XIII,  p.  341. 
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important  de  procéder  ainsi,  que  plusieurs  exemples  démontrent  que  la  se- 
cousse produite  par  l'opération  peut  ranimer  la  mère  lorsque  la  mort  n'est 
qu'apparente. 

D'autre  part,  si  la  grossesse  n'est  pas  arrivée  à  son  terme,  si  l'accouchement 
n'est  pas  en  voie  de  préparation,  si  l'orifice  utérin  est  encore  fermé,  etc.,  l'opé- 
ration césarienne  est  le  seul  moyen  pour  sauver  éventuellement  le  fœtus.  S'il 
existe  alors  des  raisons  suffisantes  pour  croire  que  la  femme  est  réellement 
morte,  et  si  l'auscultation  révèle  que  l'enfant  vit  encore,  l'accoucheur  doit  pro- 
céder sans  retard  à  l'opération,  en  ayant  soin  de  l'exécuter  avec  les  mêmes  pré- 
cautions et  d'après  les  mêmes  règles  que  sur  le  vivant. 

La  loi  îlegia  prescrit,  sans  rien  préciser  d'ailleurs,  de  ne  pas  enterrer  la  mère  avant 
d'avoir  fait  une  incision  à  son  ventre  pour  extraire  le  fœtus.  Presque  toutes  les  légis- 
lations ultérieures  contiennent  la  même  prescription,  sans  tenir  compte  de  la  certitude 
ou  de  l'incertitude  de  la  mort  de  In  femme.  Ce  point  essentiel  fut  d'abord  pris  en 
considération  dans  une  ancienne  loi  de  l'État  de  Venise  et  dans  un  arrêté  du  magistrat 
d'L'lm  (1701).  La  loi  de  la  principauté  de  Lippe-Detmold  (1789)  et  celle  du  royaume 
de  Wurtemberg  sont  très  sagement  conçues  (i  ).  Selon  nous  (Grenser),  il  est  tout  à  fait 
irrationnel  de  vouloir  ordonner,  par  une  loi,  l'exécution  de  l'opération  césarienne  dans 
tous  les  cas  où  la  mèro  vient  à  succomber  pendant  les  trois  derniers  mois  de  la  gros- 
sesse; i/  faut  laisser  au  médecin  le  droit  de  décider  dans  chaque  cas  particulier  s'il 
y  a  lieu  de  faire  la  gaslro-hystérotomie  ou  d'extraire  l'enfant  par  les  voies  naturelles  (â). 

Rigaudeaux,  se  trouvant  en  présence  d'une  femme  en  travail  considérée  comme 
morte  depuis  quelques  heures,  fit  la  version  et  sauva  la  mère  et  l'enfant  (3).  Ce  fait, 
devenu  célèbre,  est  regardé,  avec  raison,  comme  un  exemple  à  suivre  dans  tout  cas 
analogue.  Sur  une  femme  qui  venait,  en  apparence,  de  rendre  le  dernier  soupir,  Mende 
tit  l'extraction  d'un  fœtus  hydrocéphalique  au  moyen  du  forceps  et  du  crochet  mousse; 
au  même  instant  la  mère  revint  à  elle  (i). 

Rcinbard  donne  une  petite  collection  d'accouchements  pratiqués  par  les  voies  natu- 
relles sur  des  femmes  mortes  (p.  106).  (Un  enfant  fut  sauvé  par  la  version  :  cas  de 
Verhôff,  1819.)  Rœmhild  publie  un  cas  plus  récent  (5i.  Ileymann  recommande  même 
d'inciser  le  col  de  la  matrice,  s'il  est  trop  peu  dilaté  pour  permettre  l'extraction  du  fœtus 
par  les  voies  naturelles  ;  il  relate  deux  cas  où  il  a  exécuté  sa  proposition  sans  grande 
difficulté.  Il  est  pourtant  douteux  que  l'extraction  serve  jamais  à  sauver  l'enfant,  si  elle 
ne  peut  être  exécutée  que  de  cette  manière  (6). 

[Tout  récemment,  Thévenot  (7)  a  cherché  à  démontrer,  en  s'appuyant  surtout  sur  les 
résultats  obtenus  par  Rizzoli  et  d'autres  praticiens  italiens,  que  l'opération  césarienne 
post  mortem  peut  et  doit  être  remplacée  par  l'extraction  manuelle,  non  seulement 
lorsque  les  conditions  indiquées  plus  haut  existent,  mais  encore  quand  le  travail  est 
au  début  ou  n'est  pas  commencé,  ou  même  avant  la  mort  de  la  femme,  pendant  l'agonie, 
et  cela  dans  les  quatre  derniers  mois  de  la  grossesse.  Cet  accouchement  artificiel 
instantané  (Nizzoli)  demande  peu  de  force  et  n'entraîne  aucune  lésion  grave.  Le  plus 

(1)  Voy.  Reinhardt,  ouvrage  cité,  p.  43. 

(2)  Voy.  Sîrmann,  De  sectione  cœsarea;  agilur  tum  qweritur,  num  malrix  genus  moriendi 
vim  habeat,  ut  fœtus  vel  prospère  vel  infeliciler  sectione  ccuarea  in  lucem  edatur.  Diss.  inaug. 
Rcffimonti,  1864. 

(3)  Voy.  Journ.  des  Sçavans.  Janv.  1749. 

(4)  Monde,  Fieob.  u.  Dem.  aus.  d.  Geburtsh.,  Band  I.  1824,  p.  143. 

(5)  Rœmhild,  Glûekliche  durch  die  W'end.  bewirkle  Geb.  etnes  leb.  Kindes  nach  dem  Tode 
der  Mutter  (Prruss.  Vereinsieit.,  1836.  p.  137). 

(6)  Comp.  sur  la  version  :  Seulen,  N  Zeitschr.  f.  Geburtsk.,  Band  II,  1835,  p.  11.  —  Dcvil- 
liers,  Union  médicale,  n*  74,  1862.  —  Duparcque,  Gai.  Itebdomad.  de  méd.,  n*  42.  Paris.  1862. 

(7)  Thévenot  (A.),  De  l'accouchement  artificiel  par  le*  voie*  naturelles  substitué  <i  Fopéra- 
iion  césarienne  post  mortem  {Annales  de  gynécologie,  t.  X.  1878,  p.  257). 
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souvent  la  main  suffit.  On  fixe  ou  ou  fait  fixer  l'utérus;  on  introduit  dans  l'orifice  du 
col  un  doigt,  deux  doigts,  etc.,  jusqu'à  ce  que  toute  la  main  ait  passé,  puis  on  fait  la 
version  et  l'extraction  par  les  pieds.  Rarement  il  a  fallu  recourir  aux  instruments 
(pince  à  polypes  ou  bistouri).  C'est  quand  l'opération  est  faite  pendant  l'agonie  qu'elle 
donne  les  meilleurs  résultats.  Le  travail  est  presque  toujours  commencé,  sous  l'in- 
fluence des  accidents  morbides,  quelle  que  soit  l'époque  de  la  grossesse,  si  bien  qu'il 
est  rarement  nécessaire  de  s'aider  d'instruments  ou  d'appliquer  les  procédés  de  l'ac- 
couchement provoqué  proprement  dit.  Le  fœtus  a  beaucoup  moins  souffert  de  la  maladie 
de  la  mère;  du  reste  l'extraction  par  les  pieds  est  bien  plus  facile  qu'on  ne  le  croit 
communément  (sur  15  enfants  extraits  pendant  l'agonie  13  ont  été  amenés  vivants,  6  ont 
survécu;.  Du  côté  de  la  mère  les  résultats  ne  sont  pas  moins  surprenants!  Trois  femmes 
guérirent,  trois  éprouvèrent  un  soulagement  momentané  ;  l'accouchement  forcé  ou  pro- 
voqué, loin  de  hâter  la  terminaison  fatale,  la  retarde  plutôt;  il  est  sans  gravité;  chez 
les  femmes  dont  l'autopsie  fut  faite,  les  lésions  trouvées  furent  insignifiantes.  —  D'une 
manière  générale,  l'extraction  manuelle  est  préférable  pour  un  grand  nombre  de  rai- 
sons :  l'intervention  est  immédiate,  l'opérateur  u'a  pas  les  hésitations  inhérentes  à 
l'opération  césarienne  ;  la  mort  peut  n'être  qu'apparente  (les  auteurs  italiens  ont  observé 
en  peu  d'années  un  nombre  étonnant  de  femmes  en  état  de  mort  apparente,  qui  ont  été 
rappelées  à  la  \ie  par  l'extraction  manuelle  du  fœtus);  la  famille  hésite,  parfois  refuse  ; 
les  préparatifs  de  l'hystérotomie  exigent  quelques  instants,  l'opération  elle-même  doit 
être  faite  avec  autant  de  soin  que  si  la  femme  était  vivante:  dans  la  version  il  n'y  a  ni 
retard  ni  délai.  —  L'auteur  couclut  ainsi  :  «  L'opération  césarienne  post  modem,  qui 
déjà  appartient  à  un  autre  âge,  doit  disparaître  de  nos  mœurs.  >] 
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CHAPITRE  V 

DE  L'APPLICATION  D'INSTRUMENTS  VULNÉRANTS  SLR  LE  FŒTUS  (EMBRYOTOMIE) 

§  520.  UembryotomiCy  dans  le  sens  le  plus  étendu  du  mot,  comprend  les 
opérations  suivantes  :  a.  on  ouvre,  selon  les  règles  de  l'art,  la  cavité  crânienne, 
thoracique  ou  abdominale  du  fœtus,  pour  enlever  le  contenu  de  ces  cavités,  di- 
minuer ainsi  le  volume  du  corps  fœtal  et  le  rendre  apte  à  traverser  la  filière  du 
bassin;  b.  on  comprime  simplement  ces  parties,  dans  le  même  but;  c.  on  en- 
lève des  portions  isolées,  pan  exemple  un  bras,  ou  bien  l'on  sectionne  des  par- 
ties plus  volumineuses,  par  exemple  le  cou,  afin  de  pouvoir  faire  l'extraction 
du  fœtus,  qui  serait  impossible  autrement. 

Quand  l'opération  porte  sur  la  tète  du  fœtus,  on  la  désigne  sous  le  nom  de 
perforation  ou  de  céphalotripsie,  selon  qu'on  emploie  des  instruments  tran- 
chants ou  des  instruments  mousses;  tandis  que  l'on  entend  par  embryotomie 
proprement  dite  (morcellement  du  fœtus)  l'application  d'instruments  vulnérants 
sur  une  autre  partie  que  la  tète. 

L'exécution  de  chacune  de  ces  opérations  constitue  une  des  tâches  les  plus 
désagréables  de  l'accoucheur,  qui  peut  s'estimer  heureux  de  ce  que  les  progrès 
récents  de  l'art  aient  rendu  assez  rare  la  nécessité  de  l'einbryotomie. 

L'humanité  exige  qu'on  atténue,  autant  que  possible,  l'impression  fâcheuse 
que  le  cadavre  mutilé  de  l'enfant  produit  sur  le  vulgaire  ;  aussi  faut-il  avoir  soin, 
l'opération  terminée,  de  réinlégrer  dans  leurs  cavités  les  viscères  qui  en  ont  été 
enlevés,  de  réunir  les  plaies  par  des  points  de  suture,  et  de  faire  nettoyer  et 
habiller  le  corps  avant  de  le  laisser  voir  à  la  famille. 

Aucune  opération  n'a  été  entreprise  plus  souvent  dans  l'antiquité  que  la  réduction 
*    du  fœtus  au  moyen  d'instruments  vulnérants.  On  ne  s'en  étonnera  pas  si  l'on  réfléchit 
que  les  anciens  avaieut  des  notions  très  imparfaites  sur  la  structure  et  les  fonctions  des 
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parties  génitales,  et  sur  les  causes  de  dystocie,  et  que  le  nombre  des  opérations 
obstétricales  était  bien  restreint.  Dans  les  présentations  normales,  dés  que  le  travail 
s'arrêtait  pour  une  cause  quelconque  ;  dans  les  présentations  anormales  ou  vicieuses, 
sitôt  que  la  version  sur  la  tête  ne  réussissait  pas,  —  on  s'empressait  d'avoir  recours  à 
l'embryotomie  comme  à  la  seule  ressource  qui  permit  de  terminer  l'accouchement  en 
respectant  l'existence  de  la  mère.  Sans  doute  les  accoucheurs  les  plus  anciens  admet- 
taient, en  principe,  qu'il  ne  faut  faire  l'embryotomie  que  sur  les  fœtus  morts.  Mais, 
vu  l'insuffisance  des  moyens  de  diagnostic  et  le  peu  d'importance  qu'on  accordait  au 
fruit  contenu  dans  le  sein  maternel,  cette  règle  doit  avoir  souffert  de  nombreuses 
exceptions.  A  partir  d'Hippocrate,  qui  en  a  déjà  décrit  le  manuel  opératoire,  l'embryo- 
(omie  a  joui,  pendant  de  longues  années,  d'une  grande  considération.  C'est  ce  dont 
témoignent  les  écrits  de  Celse,  d'Aëlius,  de  Paul  d'Égine,  ainsi  que  les  ouvrages  des 
médecins  arabes.  Parmi  ces  derniers,  ce  fut  surtout  Ahulkasem  qui  approfondit  le 
sujet;  il  a  laissé,  entre  autres  dessins  représentant  les  instruments  obstétricaux  usités 
de  sou  temps,  des  figures  de  pinces  t  ad  contundendum  cnput  >,  de  scalpels  «  ad 
incidendum  fatum  »,  de  crochets,  etc.  Il  est  à  peine  nécessaire  de  dire  que  les  prin- 
cipes concernant  l'opération  ne  se  modifièrent  pas  durant  la  période  post-arabique.  La 
réaction  ne  commença  qu'au  dix-septième  siècle,  quand  la  version  sur  les  pieds  fut 
remise  en  honneur.  Mais  c'est  surtout  l'invention  et  la  généralisation  du  forceps  qui 
restreignirent  considérablement  l'usage  de  l'embryotomie.  Le  procédé  opératoire  a  aussi 
reçu,  depuis  le  milieu  du  siècle  dernier,  des  améliorations  importantes;  il  a  été  rendu 
plus  simple  et  partant  moins  dangereux  pour  la  mère.  Nous  aurons  lieu  de  faire  res- 
sortir plus  bas  les  perfectionnements  qui  ont  été  introduits  de  nos  jours  dans  l'exécu- 
tion de  la  perforation  et  du  morcellement  du  fœtus. 

Dans  le  siècle  actuel  il  n'y  a  eu  qu'un  seul  auteur  renommé  qui  ait  rejeté  absolument 
l'embryotomie  comme  une  opération  non  seulement  inutile,  mais  complètement  nui- 
sible et  déshonorante  pour  l'accoucheur.  Nous  voulons  parler  de  Fr.  B.  Osiander,  qui 
soutenait  que  toutes  les  fois  qu'un  accouchement  ne  peut  être  terminé  par  la  version 
ou  le  forceps,  il  faut  faire  l'opération  césariennne.  A  l'appui  de  son  assertion,  il  faisait 
sonner  bien  haut  que  dans  une  pratique  de  quarante  ans  il  n'avait  jamais  été  obligé 
de  faire  la  perforation,  grâce  à  un  emploi  habile  de  ses  mains,  tant  naturelles  qu'arti- 
ficielles; pourtant  sa  doctrine  n'a  pas  prévalu  et  son  procédé  d'extraction  forcée,  par 
le  forceps,  n'a  trouvé  que  peu  d'imitateurs. 

A.  —  De  la  perforation  et  de  la  céphalotripsie. 

I.  —  DÉFINITION  ET  INDICATIONS  DE  LA  PERFORATION.  —  APPAREIL  INSTRUMENTAL. 

§  530.  La  méthode  la  plus  ancienne  pour  la  réduction  du  volume  de  la  tête 
est  la  perforation  ou  excérébration  (céphalotomie).  Elle  consiste,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit  au  paragraphe  précédent,  dans  l'ouverture  artificielle  du  crâne, 
destinée  à  donner  issue  à  la  matière  cérébrale,  et  suivie  parfois  de  l'extraction 
de  quelques  pièces  osseuses  ;  le  tout  pratiqué  à  l'aide  d'instruments  aigus.  La 
céphalotripsie,  dont  l'origine  est  tout  à  fait  récente,  consiste  dans  l'écrasement 
de  la  tête  au  moyen  d'une  forte  pince,  dont  la  structure  particulière  permet  une 
compression  très  énergique. 

S'il  est  vrai  que  le  but  principal  de  l'opération  est  atteint  sitôt  que  la  tête  a 
subi  une  diminution  proportionnée  à  la  capacité  du  bassin  ,  il  s'en  faut  cepen- 
dant de  beaucoup  que  la  tache  de  l'accoucheur  soit  alors  toujours  terminée.  En 
effet ,  si  les  efforts  de  la  nature  ne  suffisent  pas ,  une  fois  la  perforation  faite, 
pour  achever  l'accouchement,  ou  bien  si  des  circonstances  quelconques  exigent 
la  prompte  terminaison  du  travail,  il  incombe  encore  à  l'art  de  faire  l'extraction 
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du  fœtus,  laquelle  constitue  alors  le  second  temps,  quelquefois  de  beaucoup  le 
plus  difficile,  de  l'opération,  et  dont  l'exécution  est  aussi  soumise  à  des  règles 
précises. 

S  531.  La  perforation  est  indiquée  dans  les  circonstances  suivantes  : 
1°  La  mort  du  fœtus  est  tout  à  fait  certaine  et  il  existe  une  disproportion  telle 
entre  lui  et  le  bassin,  que  l'accouchement  est  impossible  par  les  seules  forces  de 
la  nature  ;  de  plus,  l'extraction  au  moyeu  de  la  main  ou  du  forceps  ne  peut  être 
exécutée  sans  préjudice  pour  la  mère.  Nous  supposons  que  le  bassin  est  au 
moins  assez  spacieux  pour  livrer  passage  au  fœtus  diminué  de  volume  :  car, 
dans  le  cas  contraire,  se  présenterait  l'indication  absolue  de  l'opération  césa- 
rienne (§  50-2). 

2°  La  vie  du  fœtus  est  douteuse,  de  sorte  qu'on  ne  peut  affirmer  qu'on  la  sau- 
verait par  l'opération  césarienne,  qui  autrement  serait  indiquée,  et  il  est  impos- 
sible, dans  l'intérêt  de  la  mère,  d'attendre,  pour  intervenir,  qu'il  existe  des 
signes  indubitables  de  la  mort  du  produit.  Dans  ce  cas,  il  est  permis,  si  le  rétré- 
cissement n'est  pas  trop  considérable,  de  faire  d'abord  une  tentative  modérée 
d'extraction,  en  appliquant  le  forceps  ou,  selon  quelques  auteurs,  en  pratiquant 
la  version. 

3°  La  vie  du  fœtus  est  certaine,  la  section  césarienne  est,  du  reste,  indiquée 
d'une  façon  relative  ;  mais  la  femme  refuse  catégoriquement  de  se  soumettre  à 
l'opération,  il  y  a  péril  en  la  demeure  et  l'accouchement  ne  peut  pas  être  ter- 
miné d'une  façon  plus  douce. 

§  532.  Parmi  les  indications  que  nous  venons  d'établir,  la  première  est  la 
seule  qui  soit  unanimement  admise.  On  a  beaucoup  discuté,  au  contraire,  pour 
décider  s'il  est  jamais  permis  de  pratiquer  la  perforation  sur  un  fœtus  vivant 
(ou  supposé  vivant).  Non  seulement  les  médecins,  mais  encore  les  théologiens 
et  les  jurisconsultes  ont  pris  part  à  cette  controverse,  qui  présente  plutôt  un 
intérêt  théorique  que  pratique;  mais  jusqu'à  présent  on  n'a  pas  encore  réussi  à 
résoudre  le  problème  et  à  établir  des  principes  applicables  dans  tous  les  cas,  et 
permettant  de  trancher  nettement  l'alternative  qui  se  pose  entre  l'opération  cé- 
sarienne et  la  perforation. 

La  plupart  des  médecins,  surtout  en  France  et  en  Allemagne,  posaient  en 
principe  qu'il  n'est  permis  sous  aucun  prétexte  de  perforer  le  crâne  d'un  fœtus 
vivant.  En  conséquence,  quelques-uns  d'entre  eux  proposaient  de  remettre  la 
perforation  jusqu'à  ce  qu'on  ne  puisse  plus  douter  de  la  mort  de  l'enfant,  tandis 
que  d'autres  conseillaient  de  comprimer  la  tête  aussi  énergiquemenl  que  pos- 
sible à  l'aide  d'un  forceps  long  et  fort,  et  de  ne  la  perforer  qu'après  que  le  fœtus 
aura  succombé  à  ces  tentatives.  Il  est  évident  que  l'enfant  n'y  gagne  rien  :  dans 
le  premier  cas  on  le  laisse  mourir,  dans  le  second  cas  on  lui  prend  l'existence  ; 
sur  ces  entrefaites,  chose  facile  à  comprendre,  l'état  de  la  mère  peut  s'aggraver 
à  un  si  haut  degré  que  la  perforation  tardivement  faite  ne  lui  est  d'aucune  uti- 
lité. Ainsi,  en  s'abandonnant  à  de  vaines  préoccupations  sur  le  sort  de  l'enfant, 
on  perd  de  vue  que  la  vie  et  la  santé  de  la  mère  méritent  aussi  d'être  prises  en 
considération.  D'autres  ont  proposé  de  laisser  au  mari  ou  à  la  famille  le  choix 
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entre  l'opération  césarienne  et  la  perforation  ;  pourtant  il  ne  serait  ni  rationnel 
ni  équitable  de  suivre  ce  conseil,  parce  que  les  intérêts  de  l'époux  et  des  pa- 
rents peuvent  différer  essentiellement  de  ceux  de  la  femme.  Mais  que  dire  de  la 
proposition  suivante?  L'accoucheur,  dit-on,  doit  chercher  à  obtenir  de  la  malade 
qu'elle  se  soumette  à  l'opération  césarienne,  et  si  elle  s'y  refuse,  il  doit  l'aban- 
donner à  son  sort  jusqu'à  ce  qu'elle  modifie  sa  résolution,  ou  jusqu'à  ce  que  la 
mort  du  fœtus  vienne  changer  l'état  des  choses.  Assurément  ce  serait  là  une 
conduite  inhumaine,  et  le  médecin  qui  agirait  ainsi  dépasserait  de  beaucoup  sa 
compétence  et  empiéterait  odieusement  sur  les  droits  les  plus  sacrés  de  la  mére. 
Nous  avons  déjà  exprimé  notre  avis  sur  la  question  (§  503).  La  mère  seule,  si 
elle  est  saine  d'esprit,  a  le  droit  de  se  prononcer  dans  un  pareil  conflit  entre 
son  existence  et  celle  de  son  enfant.  L'accoucheur  doit  chercher  à  lui  faire  bien 
comprendre  sa  situation,  en  se  gardant  également  d'exagérer  et  d'atténuer  les 
dangers  de  la  gastro-hystérotomie.  Si  elle  se  décide  pour  la  section  césarienne, 
le  praticien,  après  avoir  fait  cet  exposé  impartial,  procédera  à  l'opération  en 
toute  tranquillité  de  conscience.  Si  elle  préfère  sacrifier  son  enfant,  il  fera  la 
perforation  pour  peu  que  l'extraction  ne  puisse  plus  être  différée.  Dans  notre 
conviction,  cette  conduite  est  la  seule  qui  soit  approuvée  par  la  raison  et  par  la 
morale. 

[Presque  tous  les  accoucheurs  anglais  sont  d'avis  qu'il  faut  sacrifier  l'enfant  toutes 
les  fois  qu'il  peut  être  extrait  par  l'embryotomie.  Ces  principes,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit  plus  haut  (§  503),  tendent  de  plus  en  plus  à  se  répandre  en  France.  Voici  les  argu- 
ments qu'on  fait  valoir  pour  l'embryotomie  et  contre  l'opération  césarienne  :  l'hystéro- 
tomie  est  le  plus  souvent  mortelle  pour  la  mère  (elle  l'a  toujours  été  à  Paris  depuis  le 
commencement  du  siècle  actuel);  tous  les  enfants  ne  sont  pas  extraits  vivants,  et  beau- 
coup d'entre  eux,  d'après  les  chances  moyennes  de  mortalité,  succombent  en  bas  tige  ; 
enfin,  les  droits  à  la  vie  d'un  faible  et  chélif  enfant  ne  peuvent  être  comparés  à  ceux 
d'une  femme  dans  la  force  de  l'âge,  que  mille  liens  rattachent  à  l'existence.  —  Comme 
l'embryotomie  oiTre  d'autant  plus  de  chances  favorables  à  la  mère  qu'elle  est  pratiquée 
à  un  moment  plus  rapproché  du  début  du  travail,  P.  Dubois,  Pajot,  Cazeaux,  Tarnier, 
Joulin,  etc.,  admettent  qu'on  est  autorisé  à  exécuter  celte  opération  sur  le  foetus  encore 
vivant.  Stoltz  estime  que  dans  une  question  si  délicate  chacun  doit  être  libre  d'agir 
«  selon  qu'il  sent  ou  juge  ».  Quant  à  lui,  il  ne  se  résoudrait  jamais  à  porter  des  instru- 
ments destructeurs  sur  un  enfant  plein  de  vie.] 

§  533.  Lorsque  l'on  considère  l'ancienneté  de  la  perforation  et  la  fréquence 
de  son  application  dans  les  siècles  passés,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  si  l'ar- 
senal obstétrical  contient  un  nombre  considérable  d'instruments  appelés  perfo- 
rateurs, inventés  spécialement  pour  celle  opération,  et  qui  diffèrent  notable- 
ment au  point  de  vue  de  leur  structure  et  de  leur  utilité.  On  distingue  quatre 
tspèces  de  perforateurs  :  a.  les  perforateurs-couteaux;  b.  les  perforateurs- 
forets  ;c.  les  perforateurs-ciseaux,  et  d.  les  perforateurs-trépans.  Parmi  les  perfo- 
rateurs-couteaux, nous  trouvons,  outre  les  instruments  les  plus  anciens  de 
cetle  espèce  qui  appartiennent  à  Hippocrate  et  à  Abulkasem,  les  perforateurs  de 
Paré,  Guillemeau,  Mauriceau,  J.  J.  Fried  (poignard  à  gaine),  Petermann,  Kœ- 
derer,  Slarck,  Wigand,  Uoberton,  Waller,  Mattei,  etc.;  parmi  les  perforateurs- 
forets,  ceux  de  Bacquié,  Ould  (terebra  occulta),  Dugês,  Biegon,  Rose,  Fergu- 
son,  etc.  Ces  instruments  sont  presque  tous  abandonnés,  et  avec  raison.  Aujour- 
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d'hui,  l'on  se  sert  le  plus  souvent  des  perforateurs-ciseaux,  et,  après  eux,  des 
perforateurs-trépans.  Les  perforateurs-ciseaux  ont  des  lames  tranchantes,  soit 
en  dedans,  soit  en  dehors.  Aux  premiers  appartiennent  ceux  de  Bing,  Walbaum 
(avec  une  courbure  pelvienne),  Klein,  etc.;  aux  seconds,  ceux  de  Smellie 
(fig.  130  et  131),  Lcvret,  G.  A.  Fried,  Stein,  Denman,  Orme,  Klees,  Brunning- 
hausen  (ces  deux  derniers  sont  munis  d'une  gaine), 
El.  von  Siebold,  Busch,  Simpson,  Oldham,  Green- 
halgh,  etc.  En  général,  les  ciseaux  dont  le  tranchant 
est  tourné  en  dehors  doivent  être  préférés,  notamment 


Fie.  130.       Fie.  131. 
Fie.  131.  Ciseaux  de  Smellie 
modifiés  et  munis  d'une  gaine 
prolectrice  (fl*.  130). 


Fie.  132. 

Ciseaux 
de  Nnîgele. 


Fie.  133.  Fie.  134. 
Pcrcc-cràno  Même 

de  instrument. 

Blot.  fermé,  ouvert  (•). 


ceux  dont  les  branches  sont  articulées  de  telle  façon  que  les  lames  s'écartent 
quand  on  rapproche  les  manches,  ainsi  que  cela  a  lieu  pour  le  perforateur  de 
Levret-Fried,  modifié  par  Naîgele  (fig.  132).  Ce  dernier  instrument  est  en  outre 
muni  d'une  barre  transversale,  mobile  qui  empêche  les  lames  de  s'écarter,  tant 
qu'elle  reste  en  place.  Il  est  long  de  24  centimètres  ;  la  largeur  des  branches  au 
niveau  des  saillies  qui  se  trouvent  au-dessous  des  lames  mesure  2  1/2  cen- 
timètres ;  à  partir  de  ce  point,  les  lames  sont  demi-mousses,  demi-tranchantes, 
jusqu'à  3  millimètres  de  la  pointe,  où  elles  deviennent  tranchantes.  Un  autre 


(•)  A 

brandies  dès  qu'on 


cearUVu.—  B.  Articulation  o 
de  presser  *ur  la  bascule  D. 


—  C.  Ressort 


le* 
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perforateur  très  bon  et  très  répandu  est  celui  de  Levret  :  ce  sont  des  ciseaux 
à  manches  allongés  et  à  lames  courtes  et  tranchantes  jusqu'au  niveau  de  leur 
plus  grande  largeur.  —  Les  ciseaux  à  craniotomie  peuvent  pénétrer  dans  un 
endroit  Quelconque  du  crâne  ;  il  est  naturellement  plus  facile  de  les  enfoncer 
par  une  fontanelle  ou  par  une  suture  ;  mais  il  est  faux  qu'on  ne  puisse  les  in- 
troduire que  par  un  de  ces  points,  ainsi  que  plusieurs 
-7  -    auteurs  l'ont  prétendu  dans  ces  derniers  temps. 

lllippolyte  Mot  a  fait  construire  un  perforateur  (fig.  133, 
134)  qui  remplace  très  avantageusement  les  ciseaux  de 
Smellie.  11  se  compose  de  deux  lames  se  recouvrant  mu- 
tuellement, de  telle  façon  que,  l'instrument  étant  fermé, 
le  bord  mousse  de  l'une  déborde  d'un  millimètre  le  bord 
tranchanf  de  l'autre.  Chaque  face  libre  porte  à  son  extré- 
mité A  une  arête  qui  donne  à  la  pointe  de  l'instrument  une 

forme  quadrangulaire  ; 
un  clou,  placé  sur  la  face 
interne  de  la  branche  à 
bascule  D,  s'engage  dans 
une  échancrure  de  la 
branche  opposée  et  li- 
mite la  course  dans  un 
sens,  tandis  que  le  res- 
sort C  la  limite  dans  le 
sens  opposé.  Les  deux 
branches  sont  articulées 
à  tenon  IS  ;  on  les  écarte 
quand  on  a  pénétré  dans 
le  crâne;  avant  de  re- 
tirer le  craniotome,on  le 
laisse  se  refermer  de  lui- 
•1 


Fig.  i:r>. 


Fie.  136. 


Fie.  137. 


Perforateur-trépan  de  Leisnijt,   l'ince  à  os  munie 
par  Kiwisch  (*).         «l'un  coulant. 


C'est  Wechsung 
(17Ô7)  qui  a  conçu  la 
première  idée  du  per- 
forateur-trépan. Parmi 
les  instruments  de  celte 

Crochet*».  esl)èce'  ,nous  literoils 
ceux   d'Assalini ,  de 

Jœrg,  Mcnde,  Riecke, 

Ritgen,  Kilian,  Hayn,  Wilde,  Leisnig,  Braun,  Wesscheck-Martin,  Cedersch- 
jôld,  etc.  Ceux  qui  sont  munis  d'un  tire-fond  ou  d'une  pyramide  sont  les  meil- 
leurs, parce  qu'ils  glissent  moins  facilement.  Les  trépans  ne  remplaceront  pas 
complètement  les  ciseaux,  mais  ils  présentent  un  grand  nombre  d'avantages 
qui  les  rendent  préférables  à  ces  derniers  pour  l'a  majorité  des  cas.  Ils  ne  bles- 
sent pas  aussi  facilement  que  les  ciseaux,  même  entre  des  mains  peu  expéri- 


(•)  A.  Tri^an  sorti  i  mollit!  de  «a  gaina.  —  >j.  Vibra  «upérieure  et  g',  pièce  inférieure  de  la  canule.  — 
h.  BcmiIou  d  ari.  r  Knrant  à  as'iir.-r  U  jonction  de«  deux  pièce».  —  I.  Tige.  —  D.  Couronne  Cl  lire-fond  du 
trépan.  -  p.  Tire-fond.  —  v.  Vis  de  pre»!>iou  qui  glirn-  dans  U  couliiic  a  a. 
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montées  ;  ils  ouvrent  le  crâne  sans  effort,  d'une  façon  aussi  rapide  que  sûre  ; 
ils  font  un  trou  sans  aspérités,  qui  laisse  facilement  écouler  la  matière  cérébrale, 
même  quand  la  tête  est  considérablement  comprimée,  etc. 

Le  perforateur-trépan  de  Leisnig,  simplifié  par  Riwisch,  est  regardé  actuellement 
comme  le  meilleur.  [Cet  instrument  (fig.  133)  comprend  :  1°  une  canule  de  protection 
(g,  g)  d'un  diamètre  intérieur  de  22  millimètres;  2°  le  irépan  (B).  La  canule  se  com- 
pose de  deux  pièces.  La  pièce  supérieure  (g,  a),  longue  de  21  centimètres,  présente  à 
sa  partie  inférieure  une  échancrure  qui  part  du  bord,  s'élève  verticalement  dans  l'é- 
tendue d'un  centimètre,  puis  se  dirige  transversalement  dans  un  espace  de  1  à  2 
centimètres.  La  pièce  inférieure  (a,  g'),  longue  de  6  à  7  centimètres,  présente  près  de 
son  bord  supérieur  un  bouton  d'acier  (6).  Les  deux  pièces  s'emboîtent,  et  le  bouton 
d'acier,  pénétrant  dans  l'échancrure  verticale,  se  place  transversalement  par  un  mou- 
vement de  gauche  à  droite.  La  jonction  des  deux  pièces  devient  ainsi  des  plus  solides. 
La  pièce  supérieure  est  ouverte  aux  deux  bouts.  Chacune  des  extrémités  de  la  pièce 
inférieure  est  fermée  par  une  plaque  métallique,  ne  laissant  qu'une  ouverture  centrale 
pour  le  passage  de  la  tige.  Le  trépan  (B)  se  compose  de  la  couronne  et  de  la  tige.  La 
couronne,  au  lieu  de  dents  de  scie  ordinaires,  présente  des  lames  triangulaires  au 
nombre  de  sept.  Elles  sont  inclinées  et  tranchantes  d'un  côté.  L'auteur  les  compare  à 
des  lames  de  plébolome.  Cette  couronne  est  en  outre  munie  d'un  tire-fond  (p)  qu'on 
peut  élever  ou  abaisser  à  volonté  à  l'aide  d'une  vis  de  pression  (r)  qui  glisse  dans  une 
coulisse  {a  a).  Quant  à  la  tige  de  la  couronne,  elle  est  munie  d'un  pas  de  vis  depuis 
le  manche  jusqu'à  la  moitié  de  sa  hauteur,  et  pénètre  à  travers  les  deux  plaques  mé- 
talliques qui  ferment  les  deux  bouts  de  la  pièce  inférieure  de  la  canule  (1).]  —  A  la 
clinique  obstétricale  de  Vienne  on  emploie  exclusivement,  pour  la  perforation,  le 
trépan  de  C.  Braun,  qui  possède  une  courbure  pelvienne,  et  dout  la  tige  est  mise  en 
mouvement  par  une  manivelle. 

Outre  le  perforateur,  l'accoucheur  a  besoin  d'une  pince  à  os  (lig.  136),  pour 
enlever  des  morceaux  des  os  du  crâne.  Celles  de  Mesnard-Stein  et  de  Boër  sont 
les  plus  usitées. 

11  nous  reste  à  parler  des  instruments  destinés  à  extraire  la  tête  après  la  per- 
foration. Celse,  Paré,  Guillemeau,  Mauriceau,  Peu,  Lcvret,  Smellie,  etc.,  fai- 
saient usage  de  crochets  aiyus  (fig.  137);  Smellie,  Fried,  Saxtorph,  Scheel, 
Cliet,  Davis,  ont  imaginé  dans  le  même  but  des  pinces  à  crochets.  Les  der- 
nières sont  difficiles  à  appliquer  et  l'emploi  des  premiers  est  très  dangereux. 
Nous  donnons  la  préférence  à  un  crocfiet  demi-aigu,  demi-mousse,  d'après  le 
modèle  de  celui  de  Smellie,  avec  le  manche  de  celui  de  Levret.Nous  parlerons 
plus  bas  du  céphalotribe. 

IL  —  Exécution  oe  l'opération 
a.  —  Précautions  et  préparatifs. 

§  534.  Le  choix  du  moment  pour  l'exécution  de  la  perforation  (ou  de  la  cé- 
pbalotripsie)  est  un  point  d'une  haute  importance.  Un  accoucheur  vraiment  hu- 
main évite  volontiers  jusqu'aux  apparences  du  fœticide;  aussi,  même  en  suppo- 
sant que  la  mort  de  l'enfant  soit  incontestable,  on  pourra  souvent  faire  précéder 
la  perforation  d'une  tentative  modérée  d'extraction  à  l'aide  du  forceps,  s'il  parait 

(1)  Voy.  Thèse  d'Alexandre  Lcvy.  Strasbourg,  1849,  p.  23. 
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certain  que  la  mère  n'en  souffrira  pas.  Or  cette  condition  ne  peut  exister  que  si 
la  disproportion  entre  le  fœtus  et  le  bassin  n'est  pas  trop  considérable;  dans  le 
cas  contraire,  une  fois  l'orifice  utérin  suffisamment  dilaté,  il  ne  faut  pas  trop 
tarder  à  faire  la  perforation,  afin  de  pouvoir  compter  que  les  efforts  de  la  nature 
seront  encore  assez  efficaces  pour  achever  l'expulsion  ou  pour  seconder  l'ex- 
traction, s'il  y  a  lieu.  Il  est  bien  regrettable  que,  même  de  nos  jours,  beaucoup 
d'accoucheurs,  par  une  répugnance  non  justifiée  pour  la  perforation,  se  déci- 
dent trop  tard  et  trop  rarement  à  recourir  à  cette  opération  et  préfèrent  exercer 
avec  les  forceps  des  tractions  forcées,  au  grand  détriment  des  parturientes. 

Si  le  fœtus  est  vivant  ou  si  sa  mort  n'est  pas  encore  tout  à  fait  certaine,  au 
moment  où  une  appréciation  attentive  des  circonstances  présentes  donne  au 
médecin  la  conviction  qu'une  prolongation  du  travail  menacerait  la  santé  et  la 
vie  de  la  mère,  il  est  utile  et  légitime  d'appliquer  le  forceps,  pour  peu  que  cela 
soit  faisable,  et  de  tacher  de  terminer  l'accouchement  à  l'aide  de  cet  instrument. 
S'il  est  vrai  que,  dans  ce  cas,  la  conservation  du  fœtus  est  toujours  probléma- 
tique, elle  n'est  du  moins  pas  impossible  ;  et  l'accoucheur  a  quelquefois  la  joie 
de  sauver  par  ce  moyen,  non  seulement  la  mère,  mais  encore  l'enfant.  Presque 
tout,  dépend  alors  de  la  souplesse  de  la  tête  et  du  degré  d'énergie  vitale  du 
fœtus  ;  mais  l'habileté  de  l'opérateur  entre  sans  doute  aussi  en  ligne  de  compte. 
Si  les  tractions  exercées  à  l'aide  du  forceps  et  continuées  aussi  longtemps  que  le 
permettent  les  égards  dus  à  la  santé  de  la  mère  ne  produisent  aucun  résultat, 
il  est  bon  de  s'arrêter  à  temps  et  de  renoncer  à  des  efforts  inutiles  au  fœtus  et 
qui  pourraient  devenir  extrêmement  dangereux  pour  la  parturiente.  C'est  alors 
que  le  moment  est  arrivé  où  la  perforation  peut  au  moins  sauver  la  mère,  dont 
la  conservation  doit  être  le  but  principal  de  tout  accouchement  artificiel.  Il  faut 
donc  procéder  sans  retard  à  cette  opération,  parce  que  l'expérience  enseigne 
que  son  pronostic  est  d'autant  plus  favorable  que  la  patiente  a  moins  souffert 
durant  le  travail.  —  Dans  l'étroilesse  pelvienne,  dite  absolue,  on  ne  devrait 
jamais  employer  le  forceps.  «  En  tant  qu'on  ne  peut  raisonnablement  en  espérer 
aucun  résultat,  l'emploi  du  forceps  est  absurde;  en  tant  qu'il  a  nécessairement 
des  elïets  destructeurs,  il  est  criminel.  Malheureusement  ce  principe  n'est  pas 
suffisamment  pris  en  considération.  Il  est  rare  qu'on  procède  à  la  perforation 
avant  d'avoir  d'abord  essayé  le  forceps.  C'est  la  rulnération  grave  résultant  de 
ces  vaines  tentatives  qui  prépare  la  mort  de  la  femme,  qiïon  finisse  ou  non 
par  perforer  »  (W.  J.  Schmitt). 

§  535.  Les  préparatifs  pour  la  perforation,  la  position  de  la  parturiente 
(toujours  en  travers  du  lit),  le  nombre  et  la  distribution  des  aides,  etc.,  sont  les 
mêmes  que  pour  la  version  et  l'application  du  forceps.  On  a  soin  de  vider  préa- 
lablement la  vessie.  Si  le  vagin  est  sec  et  très  sensible,  des  injections  d'huile 
chaude,  de  mucilage  d'avoine  ou  de  substances  analogues  rendent  de  bons  ser- 
vices. Enfin,  l'état  général  de  la  patiente,  si  celle-ci  est,  par  exemple,  très  épui- 
sée ou  très  excitée,  réclame  aussi  un  traitement  médical  approprié,  quoique  ce 
soit  l'accouchement  lui-même  qui  constitue  le  meilleur  remède. 
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h.  —  Règles  pour  l'exécution  de  l'opération. 

ê 

\  530.  La  perforation,  exécutée  de  la  façon  ordinaire  avec  les  ciseaux  ou  le 
trépan,  peut  être  divisée  en  deux  temps  (voy.  §  530)  :  1°  l'ouverture  du  crâne  et 
l'extraction  de  la  matière  cérébrale,  et  2°  l'extraction  de  la  tète. 

§  537.  Ouverture  du  crâne  et  exccrébration((ig.  138).  —  L'accoucheur  prend 
une  position  aussi  commode  que  possible  entre  les  jambes  de  la  parturiente,  en 
s'asseyant  sur  un  siège  peu  élevé  ou  en  s'agenouillant;  il  enduit  une  main  de 
graisse  (ordinairement  la  main  gauche),  l'introduit  dans  le  vagin,  d'après  le  pro- 
cédé précédemment  décrit,  et  entoure  avec  l'extrémité  des  doigts  la  partie  de  la 


Fie.  138.  —  Craniolomic  pratiquée  à  l'aide  du  perforateur  en  forme  de  ciseaux. 

tète  qui  doit  être  perforée.  Le  perforateur  en  forme  de  ciseaux,  convenablement 
chauffé  et  graissé,  est  alors  porté,  sous  la  protection  de  la  main  introduite,  jus- 
que sur  la  tète,  que  nous  supposons  suffisamment  fixée.  Ou  l'enfonce  graduelle- 
ment dans  le  crâne  en  lui  imprimant  des  mouvements  de  rotation;  pendant  ce 
temps,  les  doigts  de  la  main  gauche  surveillent  soigneusement  la  pointe  de  l'in- 
strument. Lorsque  la  tuméfaction  crânienne  est  assez  considérable  pour  mas- 
quer fortement  les  os  et  les  sutures,  il  est  utile  de  fendre  d'abord  la  tumeur  et 
de  décoller  le  cuir  chevelu  avec  les  doigts  pour  découvrir  l'endroit  où  doit  être 
enfoncé  le  perforateur.  Pour  prévenir  le  glissement  de  ce  dernier,  il  faut  l'ap- 
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pliquer  aussi  perpendiculairement  que  possible,  en  dirigeant  les  manches  pres- 
que verticalement  en  bas.  Une  fois  qu'il  a  pénétré  assez  profondément  (jusqu'aux 
saillies  qui  se  trouvent  à  la  partie  inférieure  des  lames),  on  l'ouvre  afin  d'agran- 
dir la  plaie  (en  déplaçant  la  barre  transversale  et  en  comprimant  les  manches, 
si  l'on  se  sert  des  ciseaux  de  Naïgele),  puis  on  le  referme,  on  lui  fait  faire  un 
demi-tour  autour  de  son  axe  et  on  l'ouvre  de  nouveau  pour  agrandir  la  plaie 
dans  une  direction  qui  croise  la  première.  On  enfonce  alors  le  perforateur  plus 
profondément  dans  la  cavité  crânienne,  et  on  le  porte  dans  différentes  directions 
pour  détruire  les  membranes  et  les  connexions  vasculaires  du  cerveau,  et  faci- 
liter l'écoulement  de  la  masse  cérébrale,  puis  on  le  referme  et  on  le  retire  avec 
précaution  dans  le  creux  de  la  main.  Pour  hâter  la  sortie  de  la  masse  cérébrale, 
on  pousse  des  injections  d'eau  tiède  dans  la  cavité  crânienne  au  moyen  de  la 
seringue  à  injections  ordinaire. 

Si  l'on  fait  usage  du  perforateur-trépan,  on  l'introduit  avec  précaution,  la 
couronne  étant  retirée  dans  la  gaine  cylindrique,  et  on  l'applique  sur  la  partie 
qui  doit  être  perforée,  puis  on  pousse  en  avant  le  trépan  et  on  le  met  en  mou- 
vement. Lorsque  la  tuméfaction  est  assez  considérable  pour  masquer  fortement 
les  os  et  entraver  l'action  du  trépan,  il  est  utile  de  fendre  d'abord  la  tumeur  et 
de  mettre  à  nu  l'endroit  où  l'instrument  doit  être  appliqué.  Quand  l'os  est  com- 
plètement scié,  on  en  est  averti  par  l'ouïe  et  par  une  sensation  de  résistance 
vaincue  ;  on  pousse  alors  l'instrument  plus  profondément  afin  de  broyer  le  cer- 
veau, dont  l'écoulement  peut  être  facilité  par  le  moyen  indiqué  plus  haut.  Si  le 
trou  paraît  insuffisant,  on  peut  encore  appliquer  le  trépan  une  ou  plusieurs  fois 
dans  son  voisinage  et  enlever  avec  la  pince  à  os  les  ponts  osseux  qui  séparent  les 
différentes  ouvertures. 

§  538.  Une  fois  la  perforation  terminée  par  l'un  ou  l'autre  procédé,  et  la 
masse  cérébrale  convenablement  enlevée,  les  os  de  la  voûte  crânienne  se  rap- 
prochent généralement  de  telle  façon  que  l'accouchement  s'achève  souvent  par 
les  seules  forces  de  la  nature,  pour  peu  que  les  douleurs  soient  bonnes  et  que  la 
disproportion  entre  la  tête  et  le  bassin  ne  soit  pas  trop  considérable.  Comme  la 
nature,  en  adaptant  peu  à  peu  la  tête  à  la  forme  du  bassin,  prépare  son  expul- 
sion de  la  façon  la  plus  appropriée  et  la  plus  douce  pour  la  mère,  »7  ne  faudrait 
jamais  trop  se  hdter  de  faire  l'extraction,  à  moins  que  des  circonstances  par- 
ticulières n'indiquent  l'accélération  du  travail.  On  doit  simplement  chercher 
à  empêcher  le  vagin  d'être  blessé,  pendant  la  progression  de  la  tète,  par  les 
bords  tranchants  ou  garnis  d'aspérités  de  l'ouverture  crânienne  ;  dans  ce  but, 
on  recourbe  en  dedans  et  on  recouvre  avec  le  cuir  chevelu  les  portions  d'os  qui 
font  saillie,  ou  bien  on  les  enlève  avec  la  pince  à  os.  Voici  comment  on  manie 
cet  instrument  :  on  l'introduit  fermé  jusqu'à  la  tête  en  le  glissant  dans  le  creux 
de  la  main  conductrice,  puis  on  l'ouvre,  on  fait  pénétrer  l'un  des  mors  par 
l'ouverture  du  crâne,  tandis  que  l'autre  est  insinué  entre  celui-ci  et  le  cuir  che- 
velu, toujours  sous  la  protection  de  la  main  gauche  ;  on  rapproche  alors  forte- 
ment les  manches  de  l'instrument,  on  saisit  l'os,  on  l'arrache  par  des  mouve- 
ments de  torsion  et  on  l'extrait  avec  précaution.  On  se  sert  de  la  même  façon 
de  la  pince  à  os  quand  le  rétrécissement  est  assez  considérable  pour  empêcher 
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le  passage  de  la  tète,  malgré  la  diminution  de  volume  que  la  perforation  a  fait 
subir  à  cette  partie. 

En  se  fondant  sur  l'exemple  d'Osborn  et  de  quelques  autres  accoucheurs  anglais, 
Wigand  recommandait  très  instamment,  une  fois  la  perforation  terminée,  de  ne  faire 
aucune  tentative  d'extraction,  ni  avec  la  main,  ni  à  l'aide  des  instruments,  mais  d'aban- 
donner simplement  l'expulsion  du  fœtus  à  la  nature.  Afin  de  pouvoir  compter  sûrement 
sur  les  contractions  énergiques  et  efficaces  qui  sont  indispensables  pour  terminer  un 
pareil  accouchement,  il  s'efforçait,  chaque  fois  qu'il  supposait  l'existence  d'un  obstacle 
mécanique,  de  comparer  attentivement  la  capacité  du  bassin  avec  le  volume  de  la  tète 
fœtale,  pour  reconnaître,  dés  le  début  du  travail,  si  dans  les  circonstances  présentes 
l'extraction  par  le  forceps  pouvait  être  exécutée  sans  danger  pour  la  mère.  Si  la  perfo- 
ration lui  paraissait  nécessaire,  il  y  procédait  sur-le-champ,  c'est-à-dire  à  un  moment 
où  la  patiente  n'était  pas  encore  affaiblie,  sans  faire  d'abord  aucune  autre  tentative 
d'accouchement  artificiel.  En  agissant  ainsi,  il  ne  perdit  pas  une  seule  femme,  sur  dix  cas 
qui  se  présentèrent  successivement  à  lui.  Il  est  probable  que  Wigand  avait  eu  lieu  de 
constater  souvent  les  tristes  résultats  de  la  perforation  succédant  à  l'emploi  infructueux 
du  forceps,  et  que  le  désir  d'assurer  dans  tous  les  cas  la  conservation  de  la  mère,  qui 
est  le  but  essentiel  de  cette  opération  importante,  l'a  engagé  i  faire  la  proposition  que 
nous  venons  de  reproduire,  et  à  la  mettre  à  exécution.  Mais  il  est  évidemment  allé  trop 
loin.  S'il  avait  restreint  sou  procédé  aux  cas  où  la  mort  du  fœtus  arrive  dès  le  début 
du  travail,  et  peut  être  manifestement  constatée,  il  n'y  aurait  guère  d'objections  à  lui 
adresser.  Mais  sa  méthode,  posée  d'une  façon  si  générale,  n'échappe  pas  au  reproche 
de  tenir  un  compte  insuffisant  de  la  vie  du  fœtus.  Au  surplus,  à  l'époque  où  Wigand 
veut  qu'on  fasse  la  perforation,  il  est  rarement  possible  de  formuler  une  indication 
précise  ;  celle-ci  surgit  le  plus  souvent  dans  le  cours  ultérieur  de  l'accouchement,  alors 
qu'on  peut  d'une  part  mieux  reconnaître  l'importance  de  l'obstacle,  et  d'autre  part  sup- 
puter avec  une  plus  grande  certitude  ce  que  les  contractions  sont  capables  de  produire 
dans  les  circonstances  présentes.  Toutefois,  s'il  est  impossible  d'adhérer  sans  conditions 
à  la  doctrine  de  Wigand,  il  est  juste  de  dire  qu'elle  était  digne  d'être  mieux  appréciée 
qu'elle  ne  l'a  été,  et  que  cet  homme  excellent  n'a  mérité  en  rien  les  outrages  et  les 
insinuations  malveillantes  qu'elle  lui  a  attirés  de  différents  côtés. 

Voici  comment  Osborn  s'exprime  sur  son  procédé  de  perforation  :  a  Dans  tous  les  cas 
qui  admettent  et  qui  exigent  de  la  précision,  je  recommande  d'attendre,  avant  de  faire 
aucune  tentative  d'extraction,  que  la  tète  du  fœtus  ait  été  ouverte  au  moins  depuis 
trente  heures.  Cette  période  de  temps  est  suffisante  pour  compléter  la  putréfaction  iJu 
fœtus,  et  trop  courte  pour  mettre  la  mère  en  danger.  Cette  manière  d'agir  facilite 
notablement  l'exjraction  de  l'enfant,  et  je  suis  fermement  convaincu,  pour  l'avoir  expé- 
rimentée fréquemment,  que  ses  avantages  remportent  de  beaucoup  sur  les  inconvénients 
qui  pourraient  résulter  de  l'état  de  décomposition  de  l'enfant  et  des  secondines,  dans 
un  si  court  espace  de  temps.  Il  est  bien  entendu  que  cette  temporisation  n'est  utile  que 
lorsqu'on  a  ouvert  la  tête  dès  le  début  du  travail  (1).  »  Avant  Osborn,  Kelly  avait  déjà 
donné  un  conseil  tout  à  fait  semblable  (2). 

§  539.  Extraction  de  la  tète.—S'i  les  contractions  sont  nulles,  ou  du  moins 
insuffisantes  pour  la  terminaison  de  l'accouchement,  ou  bien  si  des  circonstances 
particulières  s'opposent  à  la  prolongation  du  travail,  i7  est  nécessaire  de  pro- 
céder à  l'extraction  de  la  téte  perforée.  Souvent  la  main  seule  suffit  pour  exé- 
cuter celle  opération,  quand  le  rétrécissement  du  bassin  est  peu  prononcé  et 
quand  la  téte  est  déjà  un  peu  engagée  dans  l'excavation.  Voici  comment  on  pro- 

(1)  Osborn,  1792,  p.  168,  173,  1X3. 

(S)  Voy.  une  bonne  critique  de  la  doctrine  d'Osborn  dans  :  Hull,  Observations  on  M'  Simmon'* 
Détection,  etc.,  p.  370.  431.  —  Burin,  ouvrage  cité,  p.  501. 
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cède  :  on  introduit  un  ou  deux  doigts  recourbés  en  crochet  dans  l'ouverture  qui 
résulte  do  la  perforation,  en  ayant  soin  d'en  couvrir  les  bords  avec  le  cuir  che- 
velu replié  en  dedans,  on  partage  les  autres  doigts  sur  la  face  externe  de  la  tête 
et  l'on  attire  celle-ci,  autant  que  possible  pendant  les  douleurs,  en  lui  impri- 
mant des  mouvements  de  rotation.  On  peut  aussi  se  servir  de  la  pince  à  os 
(Boér),  s'il  ne  faut  que  peu  de  force.  Quelques  praticiens  expérimentés  ont  con- 
seillé de  saisir  la  téte  à  pleines  mains  au-dessus  de  la  base  du  crâne.  On  peut 
aussi  essayer  une  application  de  forceps,  mais  en  prenant  beaucoup  de  précau- 
tions. Si  toutes  ces  tentatives  sont  infructueuses,  on  a  d'ordinaire  recours  au 
crochet  demi-aigu  demi-mousse  (fig.  i3'J),  qu'il  faut  manier  avec  la  plus  grande 


Fie.  131).  —  Extraction  de  la  tolc  au  moyen  du  crochet  aigu. 


prudence  si  Ton  veut  garantir  la  femme  de  lésions  mortelles.  On  applique  ce 
crochet  à  l'extérieur  ou  à  l'intérieur  du  crâne.  Dans  le  premier  cas,  c'est  le  trou 
orbitaire  qui  offre  à  l'instrument  la  prise  la  plus  solide  ;  il  est  moins  avanta- 
geux de  le  fixer  dans  le  canal  auditif;  la  mâchoire  inférieure,  l'arcade  zygoma- 
tique  et  les  sutures  des  os  crâniens  conviennent  encore  moins,  parce  que  ces 
parties  cèdent  trop  facilement.  Il  est  difficile  de  fixer  le  crochet  à  Y  intérieur  du 
crâne;  c'est  la  partie  rocheuse  de  l'os  temporal  qui  convient  le  mieux  pour  cet 
usage.  Si  Ton  peut  lui  donner  un  point  d'appui  sur  une  partie  de  la  tète  dirigée 
en  avant,  la  traction  sera  plus  efficace,  pour  des  raisons  qu'il  est  inutile  de  rap- 
peler. Une  fois  le  crochet  bien  appliqué,  on  commence  à  tirer  avec  une  main  sur 
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le  manche,  tandis  que  les  doigts  de  la  main  introduite  dans  le  vagin  surveillent 
soigneusement  la  pointe  de  l'instrument.  Il  ne  faut  augmenter  la  traction  <jue 
graduellement,  faire  des  pauses  fréquentes,  s'arrêter  immédiatement  dès  qu'on 
seul  que  la  prise  du  crochet  devient  moins  solide,  et  le  fixer  à  un  autre  endroit. 
Si  la  parturiente  peut  faire  des  efforts  d'expulsion,  elle  facilitera  un  peu  l'opéra- 
tion, qui  est  d'ordinaire  excessivement  pénible  et  longue.  —  C'est  précisément 
pour  éviter  les  dangers  et  les  difficultés  de  cette  méthode  qu'on  recommande 
généralement  de  nos  jours,  arec  raison,  l'emploi  du  céphalotribe  pour  l'ex- 
traction du  crâne  perforé.  On  a  aussi  conseillé  de  procéder,  après  l'excéré- 
hration,  à  la  version  et  à  l'extraction  par  les  pieds  ;  on  prétend  que  de  cette 
faron  la  tète  traverse  plus  facilement  le  bassin.  Ce  procédé  a  souvent  rendu  des 
services  ;  mais  il  n'est  applicable  que  lorsque  la  main  peut  facilement  passer  à 
côté  de  la  tête,  pour  aller  saisir  les  pieds,  et  lorsque  l'utérus  n'est  que  modéré- 
ment contracté.  Naturellement  il  faut  d'abord  enlever  les  esquilles  osseuses  qui 
peuvent  faire  saillie  sur  les  bords  de  l'ouverture  du  crâne. 

Une  fois  l'extraction  terminée,  on  nettoie  l'enfant;  on  réunit  les  téguments 
par  une  suture,  et  l'on  recouvre  la  tète  d'un  bonnet  avant  de  faire  voir  le  cadavre 
à  la  famille. 

Le  traitement  général  et  local  de  l'accouchée  est  dirigé  d'après  les  principes 
généraux  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie. 

L'utilité  de  la  main  pour  l'extraction  de  la  tête  perforée  a  été  vantée  par  Lamotte  (1  ), 
par  Saxtorph  (2),  et  parmi  les  auteurs  modernes  par  M"'  Lachapelle  (3),  Stein  le  jeune, 
Busch,  etc.  —  Celse  avait  déjà  donné  de  bonnes  règles  pour  l'emploi  du  crochet  aigu  (  l). 
Smellie  recommandait  d'appliquer  le  crochet  à  la  face  externe  du  crâne  (5).  Actuelle- 
ment la  plupart  de  ses  compatriotes  sont  d'avis  qu'il  vaut  mieux  (ixer  l'instrument  à 
l'intérieur  du  crâne,  d'abord  parce  que  les  tractions  ne  modifient  pas  si  facilement  la 
direction  de  la  téte  (ce  qui  pourrait  en  rendre  le  passage  plus  malaisé),  et  ensuite  parce 
que  l'introduclion  du  crochet  entre  le  bassin  et  la  téte  est  excessivement  difficile  et 
même  impossible  quand  celte  dernière  est  fortement  enclavée.  Edw.  Rigby  (G)  fait 
remarquer  que  le  crochet  ordinaire  (à  tige  recourbée)  est  peu  fait  pour  prendre  une 
prise  solide  dans  la  cavité  crânienne,  et  qu'il  vaut  mieux  se  servir  d'un  instrument 
à  tige  droite,  dont  l'extrémité  pointue  s'écarte  selou  un  angle  plus  ouvert  que  sur 
le  crochet  de  Sinellie.  Voici  comment  cet  auteur  propose  de  modifier  le  manuel  opé- 
ratoire :  l  ne  fois  le  crochet  convenablement  lixé,  l'index  de  la  main  introduite  dans 
le  vagin  est  appliqué  à  l'intérieur  du  crâne,  vis-à-vis  de  la  pointe  de  l'instrument;  le 
pouce  et  les  autres  doigts  saisissent  le  manche,  de  talle  façon  que,  lors  des  tractions, 
la  main  et  le  crochet  soient  mis  en  mouvement  ensemble,  ce  qui  garantirait,  en  cas  de 
glissement,  et  les  parties  maternelles  et  les  doigts  de  l'opérateur.  —  Tout  récemment 
Steilzade  nouveau  fait  ressortir  les  avantages  du  crochet,  considéré  comme  instrument 
d'extraction  après  la  perforation  (7). 

$    iO.  II  nous  reste  encore  à  considérer  les  cas  particuliers  suivants,  rela- 
tivement à  l'emploi  du  perforateur  : 

il)  Lamotte,  1721,  p.  424,  432. 

(2)  Saxtorph,  Ces.  Scltrtften,  1803,  p.  182. 

r.),  M"*  Lachapelle,  Prat.des  accoucli.,  1821,  t.  I,  p  2U4. 

il)  A.  C.  CeUc.  De  medicina,  lib.  VU,  cap.  xxix. 

(S)  Smellie,  1766,  p.  2U9. 

il.l  Rigby,  1841,  p.  161. 

(7)  Sleilz.  l'eber  den  Gebranck  des  IMenx  meh  lorangetjangener  Perforation  iVonatsschr. 
fur  Cebtuhk.,  Daad  XXIII,  p.  4J6;. 
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1°  Lorsque  la  têle  qu'il  s'agit  de  perforer  n'est  pas  fixée  au  détroit  supérieur 
(comme  nous  l'avons  supposé  jusqu'ici),  mais  qu'elle  est  encore  mobile  au- 
dessus,  un  aide  est  chargé  de  la  fixer  en  la  refoulant  à  l'aide  de  ses  deux 
mains  placées  à  plat  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  (Smellie,  Burns),  ou 
bien  on  applique  sur  elle  un  long  forceps  il  courbure  pelvienne  modérée,  dont 
les  manches,  réunis  par  un  lien,  sont  attirés  directement  en  bas  et  maintenus 
par  un  aide  (Carus).  —  Si  l'on  a  fait  usage  du  forceps,  il  est  utile  de  ne  pas  le 
retirer  immédiatement  après  la  perforation,  mais  bien  de  s'en  servir  pour  com- 
primer la  tête  et  faciliter  ainsi  la  sortie  de  la  substance  cérébrale.  —  Dans  cer- 
tains cas,  on  peut  même  exercer  quelques  tractions  prudentes  avec  l'instru- 
ment. 

Boër  (t)  rejette  absolument  l'emploi  du  forceps  après  la  perforation.  Mm>  I.achapelle 
n'émet  pas  un  jugement  aussi  nettement  défavorable.  Rigby  s'exprime  ainsi  :  «  D'après 
notre  propre  expérience,  nous  proposerions  l'application  du  forceps  courbe  ordinaire 
dans  tous  les  cas  ou  la  difformité  pelvienne  n'a  pas  un  degré  trop  prononcé  ;  en  effet,  par 
ce  moyen  la  téte  est  également  saisie  et  comprimée,  les  parties  molles  sont  protégées 
par  les  cuillers  dans  une  étendue  considérable,  et  toute  la  masse  traverse  le  bassin 
dans  la  position  où  elle  se  présentait.  Dans  quelques  cas  où  la  pince  à  craniotomie  et 
le  crochet  n'ont  pas  réussi  à  faire  descendre  la  tôle,  le  forceps  obstétrical  a  été  em- 
ployé et  la  délivrance  a  été  achevée  aisément  et  rapidement  (2).  >  —  Nous  avons  observé 
(Grenser)  quelques  cas  où  la  tête  perforée  a  été  extraite  facilement  et  sans  le  moindre 
danger  au  moyen  du  forceps  de  Nœgele.  Nous  fondant  sur  ces  résultats,  nous  conseil- 
lons de  faire  "une  tentative  prudente  avec  cet  instrument,  chaque  fois  que  celui-ci 
pourra  saisir  solidement  la  tête. 

2°  La  perforation  est  plus  difficile  lorsque  la  face  se  présente.  On  se  sert  ou 
bien  du  crochet  demi-aigu  demi-mousse,  qu'on  introduit  par  l'orbite  dans  la 
cavité  crânienne,  ou  bien  des  perforateurs-ciseaux,  si  la  tète  a  une  position  telle 
que  la  suture  frontale  soit  accessible.  Si  l'on  aime  mieux  se  servir  du  trépan, 
on  perfore  le  front  et  l'on  introduit  le  crochet  par  l'ouverture  produite. 

3°  Lorsque  la  tète  vient  la  dernièrey  l'opération  est  aussi,  d'ordinaire, 
plus  difficile  à  exécuter.  On  introduit  les  ciseaux  par  l'une  des  fontanelles 
latérales  postérieures  (fig.  140),  puis  on  extrait  la  tête  au  moyen  du  crochet 
demi-aigu  demi-mousse,  ou  bien  on  se  sert  de  ce  dernier  pour  faire  succes- 
sivement la  perforation  et  l'extraction.  —  Ceux  qui  préfèrent  le  trépan  cher- 
chent à  perforer  la  base  du  crâne  entre  le  menton  et  la  colonne  vertébrale.  Il 
s'entend  que  le  tronc  du  fœtus  doit  être  soutenu  par  un  aide  pendant  l'opération. 
Aujourd'hui  la  perforation  et  l'extraction  de  la  tète  venant  la  dernière  sont 
remplacées  presque  généralement,  et  avec-  raison,  par  Yapplication  du  cèpha- 
lotribe. 

[Chailly  a  proposé  un  procédé  particulier  de  perforation  pour  le  cas  où  la  téle,  après 
l'extraction  du  tronc,  se  trouve  arrêtée  au  détroit  supérieur,  t  Alors,  dit-il,  la  perfora- 
lion  est  difficile  et  peut  être  dangereuse  pour  la  mère,  si  l'on  veul  percer  le  crâne  par 
l'occiput  ou  par  le  front.  En  effet,  agissant  sur  ces  parties,  l'instrument  n'est  pas  dirigé 
perpendiculairement  à  leur  surface,  et,  comme  ces  parties  résistent  plus  que  ne  le  fait 

(1)  Boer,  Abluindlungen,  etc.,  1831,  p.  861. 

(2)  Iligby,  ouvrage  cité. 
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habituellement  le  sommet.  In  pointe  du  céphalotome  peut  glisser  cl  aller  blesser  les 
organes  maternels.  11  vaut  mieux,  à  l'aide  de  deux  doigts  introduits  par  la  bouche, 
abaisser  fortement  la  mâchoire  inférieure,  et  faire  alors  pénétrer  les  ciseaux  de  Smellie 


Fie.  140.  —  Perloration  de  la  tôle  venant  la  dernière. 


dans  la  masse  cérébrale  en  perforant  la  voûte  palatine.  Par  ce  procédé  on  peut  agir 
perpendiculairement,  et,  dans  tous  les  cas,  on  n'a  pas  de  glissement  à  craindre  (I).  »] 

c.  —  Céphalotripsie  (2). 

§  541.  La  seconde  méthode  destinée  à  diminuer  la  tête  du  fœtus  consiste  à 
comprimer  celle  partie  au  moyen  du  céphalotribe  (§  530).  A.  Baudelocque 
neveu,  l'inventeur  de  cet  instrument,  croit  non  seulement  qu'il  est  propre  à 
remplacer  complètement  le  crochet  aigu  et  les  pinces  à  craniotomie,  mais  en- 
core qu'il  est  applicable  à  des  degrés  de  rétrécissement  où  la  perforation  est 
contre-indiquée.  Sans  contredit,  cet  auteur  est  allé  trop  loin  dans  les  espé- 
rances qu'il  fonde  sur  son  invention,  et  surtout  dans  la  désignation  des  limites 
de  son  utilité  réelle;  pourtant  il  est  positif  que  la  céphalotripsie  peut  être  sub- 
stituée avec  avantage,  dans  beaucoup  de  cas,  à  la  méthode  de  perforation  an- 
cienne. D'une  part,  le  céphalotribe  produit  la  réduction  de  la  tête  d'une  façon 
plus  rapide  el  moins  dangereuse  que  le  perforateur,  et  d'autre  part,  il  peut 
être  souvent  utilisé  pour  l'extraction  de  la  partie  comprimée,  La  céphalotripsie 

(\)  Chaillv-Honoré,  Traité  pratique  de  l'art  des  accouchements,  f>"  édit.,  1871,  p.  714.  * 
\i)  De  xtfoXVj,  téle,  et  ftpvsTM,  je  broie;  on  lerait  donc  mieux  d'écrire  crphalothnjpsic,  et 
d'appeler  l'instrument  céplialothrypteur. 
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est  surtout  avantageuse  pour  l'extraction  de  la  tête  venant  la  dernière,  quand 
on  ne  peut  l'opérer  ni  avec  les  doigts  ni  avec  le  forceps,  et  quand,  d'ailleurs,  le 
fœtus  est  mort. 

L'instrument  de  Baudelocquc  (fig.  141)  est  un  forceps  très  fort,  long  de  50  à 
54  centimètres,  pesant  environ  2  kilogrammes,  non  fenêtre,  à  branches  croisées 
et  muni  d'une  articulation  analogue  à  celle 
du  forceps  de  Brûnninghausen.  Les  cuil- 
lers sont  étroites  (27  à  35  millimètres  de 
largeur),  légèrement  convexes  en  dehors, 
concaves  en  dedans  ;  leurs  extrémités 
supérieures  se  louchent  ;  la  plus  grande 
largeur  du  sinus  qu'elles  forment  mesure 
de  57  à  40  millimètres;  leur  courbure 
pelvienne  est  de  8  à  1 1  centimètres.  Les 
manches  sont  aplatis  (garnis  de  bois  en 
Allemagne).  A  l'extrémité  inférieure  de  la 
branche  droite  se  trouve  une  ouverture 
allongée  destinée  à  recevoir  une  vis  lon- 
gue de  10  à  19  centimètres,  laquelle  s'a- 
dapte à  un  pas  de  vis  dont  est  munie  une 
ouverture  pratiquée  à  l'extrémité  infé- 
rieure «le  la  branche  gauche.  La  vis  est 
mise  en  mouvement  par  une  manivelle. 
La  compression  obtenue  est  si  forte  qu'au- 
cune tète  de  fœtus  ne  peut  y  résister,    r'ic-       —  Céplialotribc  de  Baudelocquc 
quel  qu'en  soit  le  degré  d'ossification.  Le 

cerveau,  chassé  de  la  cavité  crânienne,  se  fait  jour  par  les  trous  orbitaires,  le  nez, 
la  bouche,  ou  bien  s'épanche  sous  le  cuir  chevelu,  quand  ce  dernier  demeure  in- 
tact. D'après  A.  Baudelocque,  les  os  du  crâne  ne  seraient  pas  broyés,  mais  seule- 
ment disjoints  et  repliés  en  dedans,  de  sorte  qu'il  ne  se  produirait  pas  d'es- 
quilles capables  de  percer  les  téguments.  Pourtant  l'observation  démontre  que  ce 
dernier  fait  a  lieu  quelquefois;  aussi  est-il  utile  de  n'employer  le  céphalotribe 
qu'après  avoir  pratiqué  préalablement  la  perforation,  lorsque  le  rétrécisse- 
ment pelvien  est  très  prononcé. 

[Aujourd'hui  on  a  le  plus  souvent  recours  à  la  craniotomie  avant  d'appliquer  le  cé- 
phalotribe. —  Stoltz  combine  toujours  les  deux  opérations  :  il  perfore  d'abord  à  l'aide 
du  trépan  de  I^eisnig  (§  533),  puis  il  se  sert  du  céphalotribe  pour  écraser  la  tète  et  pour 
l'extraire.] 

A.  ltaudelocque  présenta,  en  1839,  un  céphalotribe,  accompagné  d'un  mémoire  sur  son 
emploi,  à  l'Académie  royale  des  sciences;  celle-ci  chargea  Noyer  et  Duméril  de  faire  un 
rapport  sur  la  nouvelle  invention.  La'substance  de  ce  mémoire  se  retrouve  dans  les 
thèses  soutenues  à  Paris  en  1832  par  François  (1)  et  Thevenin  (2),  tous  deux  élèves  de 

(1)  François,  Parallèle  de  la  perforation  de  la  téle  de  l'enfant  mort,  etc.,  procédé  ordinaire, 
et  de  ion  broiemént,  procédé  nouveau. 
(4)  Thévcnin,  Sur  la  perforation  et  le  broiement  de  la  tète  du  foetus  mort,  etc. 
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Baudelocquc.  La  première  de  ces  dissertations  contient  le  rapport  fait  à  l'Académie  (i). 

l/instrument  primitif  excita  d'emblée,  par  ses  dimensions  massives,  les  préventions 
d'un  grand  nombre  d'accoucbeurs  (il  pesait  plus  de  4  kilogrammes).  Mais  bientôt  il 
fut  modifié  par  l'inventeur  lui-même  et  par  beaucoup  d'autres  (Ritgen,  Dubois,  Busch, 
Kilian,  Schœller,  Hûter,  Trefurt,  Langheinrich,  Breit,  Kiwiscb,  Scanzoni,  Braun, 
E.  Martin,  Seyfert,  Hennig,  van  Huevel,  Breisky,  Kidd,  etc.),  et  actuellement  ce  iv'est 

du  moins  pas  son  aspect  qui  peut 
détourner  d'en  faire  usage.  Mal- 
gré les  améliorations  qu'on  a 
fait  subir  au  système  de  com- 
pression, à  l'articulation,  etc., 
l'instrument  est  certainement 
encore  susceptible  de  perfec- 
tionnements ultérieurs  Parmi 
les  meilleurs  cépbalotribes,  on 
cite  ceux  de  Scanzoni,  de  Busch, 
de  Breisky  (2)  et  le  nouveau 
cépbalotribe  de  Ed.  Martin. 

[Céphalotribc  de  Scanzmii 
(fig.  142  et  143).  —  Les  cuillers 
présentent  sur  leur  partie  mé- 
diane une  arête  saillante  et 
mousse  qui  divise  leur  convexité 
en  deux  moitiés.  L'articulation 
est  celle  du  forceps  de  Nœgele 
(§  450);  seulement  le  pivot  porte 
à  sa  partie  supérieure  une  pla- 
que de  27  millimètres  de  dia- 
mètre, qui  donne  une  grande 
fixité  à  l'union.  Les  manches 
restent  distants  à  leur  extré- 
mité de  67  millimètres,  après 
la  complète  fermeture  de  l'in- 
strument. Le  manche  gauche 
présente  à  son  extrémité  un  pro- 
F,c  u-j  Fie.  143.  longement  latéral  destiné  à  fixer 

Céphalotribc  de  Scanzoni,   Même  instrumnnt  désarticulé    l'appareil  de  compression.  Celui- 
fermé.  avec  l'appareil  de  compres-    ci  se  compose  d'une  vis  à  pas 

sion  isolé.  assez  large,  qui  chemine  dans 

le  prolongement  du  manche 
gauche  et  dans  une  traverse  horizontale,  recourbée  en  crochet  à  chacune  de  ses 
extrémités.  Cette  traverse  embrasse  les  deux  manches  et  se  trouve  attirée  lorsqu'on 
tourne  la  vis  au  moyen  d'un  levier  placé  à  son  extrémité  inférieure.  A  mesure  que 
la  traverse  est  abaissée,  la  traction  qu'elle  opère  sur  les  deux  manches  tend  à  les 
rapprocher  l'un  de  l'autre. 
Les  céphalotrihes  les  plus  usités  en  France  sont  ceux  de  Depaul,  Chailly  et  Blot. 
Céphnlolribe  de  Dcpaul(\ig.  141).—  La  face  interne  des  cuillers  (/)  est  taillée  en 
lime,  afin  d'avoir  plus  de  prise  sur  la  tète.  L'articulation  («)  se  compose  d'un  pivot  mo- 
bile à  tète  ovalaire,  qui  est  reçu  par  une  encoche  de  la  branche  droite.  L'extrémité  du 
manche  droit  (c)  donne  insertion  à  une  chaîne  (/;)  composée  de  seize  articles  crénelés, 
et  qui  passe  entre  deux  supports  parallèles  (</)  placés  à  l'extrémité  du  manche  gauche. 
Tne  clef  à  pignon  traverse  de  haut  en  bas  les  deux  supports  et  passe  ainsi  au-devant 

(1)  Voy.  A.  Baudclocque,  De  la  céphalotriptie,  xuivie  de  l'hntoire  de  quinze  ;  rations.  Paris, 
(i)  Vov.  Wiener  med.  Preste,  G*  année,  n"  12  et  13. 
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de  la  chatne,  avec  laquelle  elle  s'engrène.  L'n  cliquet,  suspendu  entre  les  deux  sup- 
ports, arrête  la  chaîne  et  maintient  le  degré  de  compression  voulu.  Le  manuel  opéra- 
toire est  facile.  On  applique  le  forceps,  puis  on  fait  passer  la  chaîne  entre  les  deux 
branches,  et  enfin  on  place  la  clef;  on  soulève  le  cliquet,  on  rapproche  les  cuillers  à 
volonté,  puis  on  laisse  retomber  le  cliquet  et  on  procède  à  l'extraction  (1). 
Céphalotribe  de  Chailly  (fig.  145).  —  La  courbure  des  bords  est  plus  prononcée  que 


Fie.  144.  Fig.  145.  Fie.  140. 

Céphalotribe  «le  bepaul  (*).  Céphalotribe  (te  ChaiUy.  Céphalotribe  de  Blot. 


dans  l'instrument  de  Baudelocque.  La  mécanique  latérale  a  été  remplacée  par  une  autre, 
placée  à  l'extrémité  d'un  des  manches,  et  qui  permet  d'opérer  le  rapprochement  des 
branches  au  moyen  d'une  courroie  dont  l'usage  est  bien  moins  gênant  que  celui  de  la 
mécanique  primitive.  Afin  d'éviter  le  glissement,  l'extrémité  des  cuillers  a  été  recourbée 
de  manière  que  l'une  rentre  dans  l'autre  ;  les  parties  comprimées  se  trouvent  ainsi  sai- 
sies de  telle  sorte  qu'elles  ne  peuvent  échapper.  La  mécanique  n'est  autre  que  celle  des 
écrans  de  cheminée  (2). 

(I)  Voy.  Edouard  Lauth,  De  rembryothlcuie,  thèse  de  Strasbourg,  18C3,  p.  97. 
(ï)  Chailly,  Accouchemenlt,  1871,  p.  716. 

{')  1.  Clef  *  pignon  iVngrcruint  avec  la  chaîne  b.  c.  —  «I.  Supports  ontre  le».|iieM  pasjc  la  iluino.  — 
t,  Articulation  de*  branche».  -  f.  Cuiller*. 
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Céphalotribe  de  Mot  (fig.  146). —  1."  système  de  compression  se  compose  d'une  vis 
transversale  fixe,  sur  laquelle  peut  se  mouvoir  un  écrou  muni  de  deux  ailerons.  La  vis 
est  articulée  à  genou  par  une  de  ses  extrémités  avec  l'extrémité  du  manche  gauche, 
l'autre  bout  de  la  vis  traverse  l'extrémité  bifurqué*»  de  la  branche  droite.  Cette  bifur- 
cation laisse  inférieurement  un  espace  vide  pour  permettre  à  la  vis  de  se  déplacer  de 
haut  en  bas  et  de  se  mouvoir  librement  à  angle  sur  la  branche  gauche.  Chaque  branche 
de  la  fourche  est  courbée  en  dehors  pour  retenir  l'écrou  pendant  la  compression,  et 
l'empêcher  de  se  déplacer  en  bas.  Veut-on  faire  cesser  la  compression,  il  »ittit  de  dé- 
gager l'écrou  en  le  faisant  un  peu  reculer  vers  l'extrémité  libre  de  la  vis,  celle-ci 
passera  facilement  par  la  bifurcation  et  pourra  se  mouvoir  sur  la  branche  opposée  (1).] 
[Le  céphalotribe  de  Bailly  (2)  (voy.  fig.  147),  assez  analogue  à  celui  de  Ilreisky,  est 

le  premier  céphalotribe  fenêtre  qui  ait  été  publié 
en  France. 

Kailly  a  eu  pour  but  d'obtenir  un  instrument 
qui,  tout  en  restant  assez  puissant  pour  broyer 
la  tète  d'un  enfant  à  terme,  pût  la  saisir  dans  une 
plus  grande  étendue  et  surtout  avec  plus  de  sû- 
reté que  ne  le  fait  le  céphalotribe  ordinaire,  dont 
les  mors,  étroits  et  presque.droits  suivant  les  faces, 
saisissent  mal  et  glissent  trop  souvent  sur  les 
côtés  du  crâne.  Le  nouvel  instrument  tient  à  la 
fois,  par  sa  construction,  du  céphalotribe  et  du 
forceps.  H  a  la  force  du  premier;  les  cuillers 
courbes  suivant  les  faces  cl  fenêtrées  du  second. 
Son  appareil  de  compression  est  la  vis  à  écrou 
mobile  du  céphalotribe  de  Dlot.  La  longueur  des 
mors,  mesurée  de  l'articulation  à  l'extrémité  de 
l'instrument,  est  de  21  centimètres,  leur  plus 
grande  largeur  de  48  millimètres.  Quand  l'instru- 
ment est  articulé  et 'fermé,  son  épaisseur  la  plus 
grande,  prise  d'une  face  externe  à  l'autre  des 
cuillers,  ne  dépasse  pas  5<>  millimètres,  et  l'espace 
elliptique  que  circonscrivent  celles-ci  entre  leurs 
faces  internes  offre  un  diamètre  transversal  de 
17  millimètres.  En  conséquence,  ce  céphalotribe 
pourra  convenir  dans  les  rétrécissements  du  bassin 
qui  oscillent  entre  05  millimètres  et  95  millimètres, 
et  qui  forment  la  classe  de  beaucoup  la  plus  nom- 
breuse des  rétrécissements  pelviens. 

Le  céphalotribe  de  Tarnier  (3)  (1875)  a  des 
cuillers  de  la  forme  et  des  dimensions  de  celles 
d'un  céphalotribe  ordinaire  ;  seulement  ses  cuil- 
lers, au  lieu  d'être  pleines,  sont  percées  de  trois 
fenêtres  ovalaires,  placées  de  distance  en  distance. 
Nouveau  céphalotribe  de  Bailly.  Entre  les  fenêtres  se  trouvent  des  traverses  mé- 
talliques, légèrement  concaves  et  étendues  ;d'un 
bord  ù  l'autre  de  la  cuiller.  Ces  traverses  font  saillie  sur  le  fond  de  la  cuiller  et  elles 
sont  assez  étroites  du  haut  en  bas  pour  déprimer  le  cuir  chevelu  et  en  quelque  sorte 
s'y  incruster.  Fenêtres  et  traverses  sont,  sur  chaque  cuiller,  placées  à  des  hauteurs 
différentes.  Cette  disposition  doit  s'opposer  efficacement  au  glissement  du  céphalotribe. 
Depuis,  Tarnier  a  donné  à  cet  instrument  la  courbure  périnéale  de  son  nouveau  for- 

• 

(t)  Voy.  Edouard  Lauth,  thèse  citée,  p.  120. 

(2)  Bailly  (E.),  .Vouceau  céphalotribe,  dit  céphalotribe  fenélré.  Paris,  1874. 

(3)  Voy.  liullelinde  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  15  décembre  1875,  et  Archives  de 
gynécologie,  t.  V,  p.  130. 


Digitized  by  Google 


DE  L'APPLICATION  D'INSTRUMENTS  VULNÉRANTS  SUR  LE  FŒTUS.  411 

ceps,  et  tout  récemment  (1879)  il  a  fait  subir  une  modification  au  mode  de  rappro- 
chement des  branches,  lequel  s'opérait  par  la  vis  dite  de  Rlot 

§  542.  L'application  du  céphalotribe  se  fait  d'après  les  mêmes  règles  et  avec 
les  mêmes  précautions  que  celle  du  forceps  ordinaire  et  n'est  pas  plus  doulou- 
reuse. Comme  la  téte  est,  en  général,  encore  élevée  dans  les  cas  qui  indiquent 
la  céphaloti'ipsie,  il  faut  abaisser  fortement  vers  le  périnée  les  manches  de  l'in- 
strument, afin  que  les  cuillers  saisissent  suffisamment  la  partie  fœtale.  Si  l'on 
néglige  cette  précaution  ou  si  la  courbure  pelvienne  du  céphalotribe  n'est  pas 
assez  prononcée,  il  ne  saisit  que  la  partie  de  la  têle  rapprochée  du  promontoire, 
et  glisse  en  arrière  de  celle-ci,  dès  qu'on  commence  la  compression.  —  Quand 
l'application  a  bien  réussi,  on  introduit  la  vis  dans  les  ouvertures  des  manches 
et  on  la  met  en  mouvement,  tandis  qu'un  aide  soutient  l'instrument  au  niveau 
de  l'articulation.  La  compression  ne  doit  pas  être  faite  d'un  seul  coup  et  rapide- 
ment, mais  lentement  et  par  intervalles,  pour  que  la  tête  cède  graduellement  à 
l'action  de  l'instrument.  En  rapprochant  trop  brusquement  les  cuillers,  on  ris- 
querait de  faire  subir  aux  parties  molles  de  la  mère  une  compression  dangereuse 
par  suite  de  la  modification  subite  de  la  forme  de  la  tête,  et  de  perdre  un  avan- 
tage qui  est  regardé  ajuste  titre  comme  l'un  des  plus  précieux  de  ceux  qu'offre 
la  céphalotripsie,  savoir  la  diminution  de  la  tête  sans  lésion  de  ses  téguments. 
Le  degré  de  compression  se  règle  d'après  l'importance  de  l'obstacle  mécanique. 
Il  faut  se  garder  de  comprimer  la  tête  plus  fortement  qu'il  n'est  absolument  né- 
cessaire, afin  de  pouvoir  aussi  en  faire  l'extraction.  D'ordinaire,  une  seule  appli- 
cation du  céphalotribe  est  suffisante  si  l'on  a  fait  préalablement  la  perforation  ; 
néanmoins,  si  le  rétrécissement  est  considérable  et  si  la  tête  est  très  dure,  il  est 
utile  d'enlever  l'instrument  après  avoir  opéré  l'écrasement,  et  de  le  réappliquer 
pour  le  faire  agir,  autant  que  possible,  dans  une  direction  opposée  à  la  pre- 
mière. C'est  au  point  de  vue  de  l'extraction  que  le  céphalotribe  laisse  le  plus  à 
désirer:  car  les  cas  ne  sont  pas  rares  où  il  a  glissé  à  plusieurs  reprises,  quoi- 
qu'il fût  manié  avec  une  habileté  consommée,  et  où  il  a  dû  enfin  être  remplacé 
par  le  crochet.  Pour  ce  qui  concerne  la  direction  des  tractions,  nous  renvoyons 
à  ce  que  nous  avons  dit  de  l'extraction  de  la  tête,  encore  élevée,  au  moyen  du 
forceps  (§  474).  Il  faut  principalement  avoir  soin  de  ne  pas  tirer  trop  fort  au 
début;  il  faut,  de  plus,  observer  attentivement  la  direction  que  prend  l'instru- 
ment, et  ne  pas  entraver  ses  mouvements  si,  pendant  la  progression  de  la  tète, 
il  se  rapproche  de  l'un  des  diamètres  obliques,  ce  qui  est  ordinairement  le  cas, 
parce  que  la  téte,  dont  la  forme  est  modifiée  par  la  compression,  tend  à  placer 
son  plus  grand  diamètre  dans  le  diamètre  correspondant  du  bassin.  Si  le  cépha- 
lotribe vient  à  glisser  une  fois  que  la  tête  se  trouve  rapprochée  de  la  sortie  du 
bassin,  on  termine  l'extraction  avec  la  main  ou  avec  le  crochet.  Il  faut  qu'un 
aide  se  charge  de  soutenir  le  périnée,  parce  que  l'opérateur  a  besoin  de  ses 
deux  mains  pour  manier  l'instrument. 

[L'écrasement  de  la  voûte  crânienne  ne  suffit  pas,  lorsque  le  rétrécissement  pelvien 

(I)  Voy.  Annales  de  gynécologie,  t.  XI,  56. 
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est  très  prononcé;  il  faut  alors  broyer  aussi  la  base  du  crâne.  C'est  pour  celle  raison 
que  la  plupart  des  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  porter  aussi  haut  que  possible 
les  cuillers  du  céphalotribe,  afin  de  saisir  la  partie  qu'il  importe  avant  tout  de  réduire, 
[.a  difficulté  de  cette  partie  de  l'opéralion,  lorsqu'on  se  sert  du  céphalotribe  ordinaire, 
explique  les  diverses  tentatives  qui  ont  été  faites  pour  obtenir,  au  moyen  d'instruments 
particuliers,  soit  la  division  de  la  lète  dans  le  sens  du  diamètre  vertical,  soit  la  sépa- 
ration des  os  qui  constituent  la  base  du  crâne.  —  Nous  examinerons  plus  bas  les  prin- 
cipaux d'entre  ces  instruments. 

Dans  les  rétrécissements  extrêmes  la  réduction  du  tronc  peut  devenir  nécessaire.  On 
admet  généralement  que  l'emploi  du  céphalotribe,  pour  le  broiement  du  thorax  et  du 
pelvis,  ne  présente  aucune  difficulté  particulière. 

Nous  avons  vu  que  le  céphalotribe  est  un  médiocre  agent  d'extraction;  de  plus,  ses 
cuillers,  nécessairement  assez-épaisses,  tiennent  toujours  une  certaine  place,  doni  il 
faut  tenir  compte  daus  les  rétrécissements  considérables;  enfin  les  tractions  exercées 
sur  la  tète,  souvent  saisie  dans  un  sens  défavorable,  exposent  les  parties  maternelles  à 
des  lésions  qui  contribuent  pour  la  plus  large  part  à  la  gravité  de  l'opération.  C'est  pour 
ces  raisons,  dont  la  dernière  est  la  plus  importante,  que  plusieurs  auteurs  ont  proposé 
de  se  contenter  de  broyer  la  tète  et  d'abandonner  ensuite  l'expulsion  a  la  nature. 

Cette  idée  a  été  développée  et  élevée  à  la  hauteur  d'une  méthode  par  le  professeur 
l'ajot,  sous  le  nom  de  céphalotripsie  répétée  sans  traction.  Pajot  reconnaît  que  la 
méthode  de  céphalotripsie  ordinaire  rend  des  services  incontestables  dans  les  rétrécis- 
sements moyens  ;  mais,  ajoute-t-il,  dans  les  rétrécissements  extrêmes,  ceux  qui  commen- 
cent à  6  1/2  centimètres  et  finissent  à  27  millimètres,  la  céphalotripsie  est,  d'un  avis 
unanime,  une  opération  excessivement  dangereuse,  assez  même  pour  qu'on  ait  pu  dire, 
non  sans  quelque  raison,  qu'elle  compromet  la  vie  de  la  femme  autant  que  l'opéra- 
tion césarienne,  et  cela  sans  la  compensation  offerte  par  cette  dernière,  la  conservation 
possible  et  parfois  probable  de  la  vie  fœtale.  C'est  donc  pour  réduire,  autant  que  pos- 
sible, l'indication  absolue  de  la  section  césarienne,  en  poussant  jusqu'à  ses  dernières 
limites  l'application  de  la  céphalotripsie,  que  Pajot  propose  sa  nouvelle  méthode,  dont 
il  donne  la  description  suivante  : 

«  Au-dessous  de  0  1/2  centimètres,  et  jusqu'à  27  millimètres,  et  non  pas  jusqu'à 
F>  centimètres,  comme  on  me  l'a  fait  dire  par  erreur,  car  ma  dernière  limite  est  celle 
à  laquelle  le  céphalotribe  ne  peut  plus  être  introduit,  je  conseille  de  commencer  dès 
que  l'orifice  est  assez  dilaté  pour  permettre  le  passage  de  l'instrument,  ou  même  de 
pratiquer  la  perforation  du  crâne  avant  la  dilatation  complète,  et  pour  la  faciliter,  car 
tous  les  accoucheurs  savent  combien  la  dilatation  est  souvent  lente  dans  les  rétrécisse- 
ments excessifs.  Les  motifs  en  sont  trop  clairs  pour  avoir  besoin  d'être  indiqués... 

>  Qu'on  ait  ou  non  perforé  le  crâne,  la  première  application  du  céphalotril>e  sera  faite 
aussitôt  que  possible  avec  les  précautions  ordinaires,  en  insistant  particulièrement  sur 
la  pression  exercée  au-dessus  de  l'hypogaslrc,  par  un  ou  deux  aides,  dans  le  but  de 
bien  fixer  la  tète  au  détroit  supérieur;  on  aura  le  soin  nussi  de  porter  le  plus  fortement 
possible  en  arrière  les  deux  manches  de  l'instrumeut,  après  avoir  enfoncé  les  branches 
aussi  profondément  qu'on  l'aura  pu,  jusqu'au  poiut  de  faire  pénétrer  l'articulation  du 
céphalotribe  dans  l'entrée  du  vagin... 

»  Le  premier  broiement  ainsi  fait  avec  toutes  les  précautions  précédentes,  la  tète 
ayant  été  bien  saisie,  je  tente,  en  y  mettant  beaucoup  de  prudence,  un  mouvement  de 
rotation  avec  l'instrument,  mouvement  destiné  à  placer  les  dimensions  diminuées  de  la 
tête  dans  le  sens  rétréci  du  bassin  ;  je  tâtonne  avec  douceur  pour  exécuter  ce  mouve- 
ment, soit  à  droite,  soit  à  gauche,  selon  que  j'y  trouve  plus  de  facilité,  et  si  des  deux 
côtés  j'observe  quelque  résistance,  je  m'abstiens  complètement  de  la  rotation.  J'y  in- 
sistais davantage  autrefois;  l'expérience  m'a  appris  que  la  matrice  parvient  à  peu  près 
toujours,  et  quelquefois  en  peu  de  temps,  à  mouler  la  nouvelle  forme  donnée  à  la  tête 
par  le  broiement  sur  la  forme  du  canal,  en  imprimant  à  cette  tête  la  rotation  trouvée 
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difficile  avec  l'instrument.  La  contraction,  agissant  en  effet  sur  la  totalité  du  fœlus, 
parvient  à  le  faire  tourner  plus  sûrement,  et  avec  inoins  de  danger  que  ne  le  ferait  le 
céphalotrihe.  La  lèle  écrasée  autant  qu'elle  peut  l'être,  je  desserre  l'instrument,  le 
désarticule,  et  je  le  retire  doucement  sans  avoir  exercé  aucune  traction,  et  je  procède 
immédiatement  à  un  deuxième,  el,  selon  le  cas,  à  un  troisième  broiement  sans  trac- 
tion aucune  ;  puis  je  fais  remettre  la  femme  dans  son  lit  en  lui  prescrivant  du  bouillon 
coupé  pour  toute  tisane.  Selon  l'état  du  pouls  de  la  malade,  selon  son  aspect  général, 
selon  le  calme  ou  l'agitation  qu'elle  présente,  selon  la  faiblesse  ou  l'énergie  des  con- 
tractions utérines,  je  répète  ainsi,  toutes  les  deux,  trois  ou  quatre  heures,  les  broie- 
ments multiples,  au  nombre  de  deux  ou  trois  pour  chaque  séance,  et  l'on  pourra  voir 
aux  observations  que,  dans  les  cas  où  j'ai  été  appelé  suffisamment  à  temps,  je  n'ai 
point  encore  dépassé  quatre  séances,  et  que  une  ou  deux  m'ont  parfois  suffi.  La  tète 
ainsi  broyée  un  grand  nombre  de  fois,  le  tronc  présente  ordinairement  des  difficultés 
qu'un  ou  deux  broiements  suffisent  à  vaincre  en  général.  Telle  est  la  méthode  à  laquelle 
j'ai  donné  le  nom  de  céphalotripsie  répétée  sans  traction  (I).  » 

Pajot  rapporte  sept  observations  d'embryotomie  pratiquée  d'après  sa  méthode  :  cinq 
opérées  ont  été  sauvées,  quatre  fois  le  rétrécissement  était  de  6  centimètres  et  une  fois 
de  5;  deux  femmes  ont  succombé,  l'une  d'elles  présentait  un  rétrécissement  de  5  cen- 
timètres, et  l'autre  de  36  millimètres.  Ces  résultats,  encore  peu  nombreux,  il  est  vrai, 
sont  plus  favorables  que  ceux  de  la  méthode  ordinaire.] 

Si  le  céphalotrihe  glisse  si  souvent  pendant  les  tractions,  alors  même  que  la  tète  est 
bien  saisie  et  qu'on  ne  la  comprime  pas  outre  mesure,  cela  tient  évidemment  à  la  struc- 
ture de  l'instrument,  dont  la  courbure  céphalique  est  très  peu  marquée,  condition  in- 
dispensable, du  reste,  au  succès  de  la  compression.  Quand  les  cuillers  sont  appliquées 
sur  la  tête,  leur  plus  grand  écartement  se  trouve  à  leur  extrémité;  il  en  résulte  que 
la  tète  et  les  cuillers  ne  se  louchent  que  par  deux  points,  tandis  qu'avec  le  forceps 
ordinaire,  dont  la  courbure  céphalique  est  bien  plus  prononcée,  les  points  de  contact 
sont  beaucoup  plus  nombeux.  Cazeaux  a  essayé  de  remédier  à  cet  inconvénient  en  mo- 
difiant l'articulation  du  céphalotrihe. 

{Céphalotrihe  de  Cazeaux  (lig.  1 48, 1 40).  —  La  courbure  sur  les  bords  est  un  peu  plus 
considérable  que  celle  du  forceps  de  Levret.  L'instrument,  dont  les  dimensions  en  lon- 
gueur et  en  largeur  sont  en  définitive  les  mêmes  que  pour  celui  de  Baudelocque,  pré- 
sente seulement  au  niveau  de  l'articulation  une  entablure  beaucoup  plus  large.  Cet 
élargissement  donné  à  la  partie  articulaire  permet  des  mouvements  latéraux,  qui  sont 
commandés  par  une  vis  régulatrice  qu'on  fait  agir  à  volonté,  et  dont  l'extrémité, 
appuyant  sur  le  pivot,  peut  donner  ù  la  base  des  cuillers  un  écartement  beaucoup  plus 
considérable  qu'à  leur  extrémité.  On  comprend  sans  peine  que  la  léte,  saisie  par  l'ins- 
trument, ne  peut  fuir  pendant  les  tractions  et  s'échapper  par  l'extrémité  des  branches, 
puisque  cette  extrémité  offre  un  écartement  beaucoup  moins  considérable  que  leur  partie 
moyenne  et  surtout  leur  base  (2).] 

Dans  le  but  d'éviter  l'action  fâcheuse  que  la  perforation  et  la  céphalotripsie  exercent 
sur  les  parties  de  la  mère,  Van  lluevel  a  imaginé  un  nouvel  instrument,  nommé  forceps- 
scie  (fig.  150),  dont  la  construction  el  la  manœuvre  sont  excessivement  compliquées. 
L'inventeur  cl  quelques  autres  praticiens  ont  employé  cet  instrument  avec  succès  (3). 

(1)  Ch.  Pajot,  De  la  céphalotripsie  répétée  sans  tractions,  ou  méthode  pour  accoucher  les 
femme*  dans  les  rétrécissements  extrêmes  dit  bassin.  Paris,  1863,  p.  7  cl  suiv. 

(2)  Cazeaux.  Accouchements,  18C7,  p.  1072. 

(3)  Voy.  Van  Hucvcl,  Mémoire  sur  les  dirers  moyens  propres  à  délivrer  la  femme  en  cas 
de  rétrécissement  du  l>assin,  et  sur  le  forceps-scie  ou  nouveau  céplialolome,  etc.  Bruxelles, 
1812,  in-8.  —  De  Biefve,  Observation  d'un  accouchement  laborieux  terminé  à  raidedu  forceps- 
sàc  du  professeur  Van  lluevel  (Extrait  des  Archives  de  la  médecine  belge,  181!). 
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Non  seulement  le  forceps-scie  est  très  com- 
pliqué et  très  coûteux,  mais  encore  il  est  très 
incertain  dans  son  action  ;  aussi  n'entrcra- 
t-il  jamais  dans  la  pratique. 

[Cet  instrument  (fig.  150)  est  un  forceps  or- 
dinaire, dont  les  cuillers  ont  la  courbure  du 
forceps  de  Hatin,  une  longueur  de  25 1  /2  cen- 


Fl<;.  150.  —  Forccps-scie  de  Van  Huevcl. 


timèlres  et  4  centimètres  seulement  dans 
leur  plus  grande  largeur.  Chaque  branche, 
en  dedans  de  son  bord  concave,  porte  une 
double  coulisse,  représentant,  par  une  coupe 
transversale,  un  T  renversé  (h).  La  portion 
horizontale  loge  la  chaînette  ;  la  verticale, 
le  conducteur  qui  porte  la  scie  de  bas  en 
haut,  eutre  les  cuillers.  Cette  chaînette, 
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longue  d'un  mètre  environ,  coupant  dans  son  tiers  seulement,  est  munie  de  poignées 
mobiles.  Les  deux  lames  conductrices  sont  courbées  comme  les  gaines,  percées  en  haut 
d'un  œillet  pour  recevoir  la  scie,  dentelées  en  bas  et  par-dessous,  pour  s'engrener 
avec  les  canuelures  de  la  clef.  Celle-ci,  articulée  supérieurement  avec  ^a  roue 
dentée,  se  prolonge  inférieurement  au  delà  des  manches  du  forceps-scie,  auxquels  elle 
s'adapte. 

Pour  se  servir  de  l'instrument,  on  applique  d'abord  le  forceps  suivant  les  régies  ordi- 
naires, puis  on  fait  pénétrer  dans  leurs  coulisses,  jusque  contre  la  tête  du  fœtus,  les 
lames  conductrices  munies  de  la  scie;  la  clef  mise  en  place,  un  aide  la  fait  tourner  len- 
tement sur  son  axe,  pour  que  la  scie  presse  toujours  sur  la  téte  pendant  que  l'opéra- 
teur la  met  en  mouvement. 

La  section  terminée,  on  enlève  la  clef,  la  chaînette  et  les  conducteurs  ;  on  essaye 
d'abord  d'extraire  avec  le  forceps,  .soit  le  segment  de  la  téte  complètement  détaché,  soit 
In  téte  entière  vidée  en  partie,  et  plus  ou  moins  aplatie  ;  si  la  résistance  est  trop 
grande,  on  désarticule  l'instrument,  et,  selon  le  cas,  on  abandonne  l'expulsion  à  la  na- 
ture, ou  bien  on  saisit  avec  une  pince  à  faux-germe  ou  une  tenette,  la  partie  séparée 
de  la  tète,  et  on  en  fait  l'extraction  ;  t  dès  lors,  dit  l'auteur,  le  reste  passera  faci- 
lement. » 

Le  forceps-scie,  essayé  un  certain  nombre  de  fois  en  France,  et  surtout  en  Alle- 
magne, n'a  pas  donné,  le  plus  souvent,  de  résultats  favorables  entre  les  mains  les  plus 
habiles.  Cependant  Verrier,  de  Paris,  s'est  constitué  son  défenseur,  dans  sa  thèse  inau- 
gurale et  dans  plusieurs  autres  écrits;  les  faits  que  cet  auteur  a  réunis  sont  assez 
encourageants  pour  provoquer  de  nouvelles  expériences  ;  c'est  pour  cette  raison  que 
nous^avons  décrit  avec  quelque  détail  la  construction  et  l'application  du  forceps-scie. 
Ajoutons  qu'en  Belgique  l'instrument  qui  nous  occupe  paraît  jouir  d'une  grande  faveur. 
«  Voilà  vingt-quatre  ans,  dit  Hyernaux  (I),  que  M.  Van  lluevel  a  doté  la  science  de  son 
forceps-scie,  et  les  registres  de  notre  Maternité  attestent  qu'il  l'a  appliqué  un  nombre 
de  fois  qui  ne  se  compte  plus,  ainsi  que  moi-même,  à  cet  hospice  et  dans  ma  pratique 
particulière,  avec  tout  le  succès  désirahle,  sur  des  femmes  dont  le  plus  petit  diamètre 
du  bassin  ne  mesurait  que  55  millimètres,  15  millimètres,  lorsque  nous  avions  affaire 
à  une  présentation  céphalique,  et  même  que  40  millimètres,  quand  le  tronc  était  sorti 
le  premier.  Nous  pourrions  même  agir  dans  des  rétrécissements  plus  considérables 
encore,  si  la  question  se  bornait  à  une  simple  réduction  du  crâne.  Mais,  si  l'in- 
venteur du  forceps-scie  n'a  pas  donné  moins  de  4  centimètres  à  la  largeur  de  ses 
branches,  et  s'il  a  fixé  sa  limite  d'application  à  10  millimètres,  c'est  uniquement  parce 
que  l'extraction  du  corps  du  fœtus  deviendrait,  en  deçà  de  cette  mesure,  trop  difficile 
et  trop  dangereuse  pour  la  femme.  » 

M.  l'armer,  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité  de  Paris,  a  fait  fabriquer  par  Mathieu 
deux  modèles  de  forceps-scie,  dont  les  branches  sont  parallèles,  ainsi  que  cela  existe 
dans  le  forceps  de  Thenance.  L'un  de  ces  instruments  porte  une  seule  scie  à  chaîne 
(lîg.  151);  il  est  donc  à  ce  point  de  vue  comparable  à  celui  de  Van  Huevel.  L'autre 
forceps-scie  de.M.Tarnier  porte  deux  scies  à  chaîne  (fig.  152)  qui  se  meuvent  en  même 
temps  et  se  croisent  dans  leur  course,  de  telle  sorte  qu'après  la  section,  la  partie 
de  la  tète  fœtale  comprise  entre  les  deux  chaînes  est  complètement  détachée  des 
tissus  voisins,  et  que  rien  ne  s'oppose  à  son  extraction.  La  partie  ainsi  enlevée  a  la 
forme  d'un  coin  dont  la  base  a  2  centimètres  d'épaisseur.  Dans  ses  expériences  à 
l'amphithéâtre  des  hôpitaux,  M.  Tanner  a  pu  extraire  d'une  botte  en  bois  présentant 
une  ouverture  de  7  centimètres  de  long  sur  2  centimètres  seulement  de  large, 
un  cadavre  de  fœtus  sur  lequel  il  n'avait  fait  que  trois  applications  successives 
île  son  lorceps-scie  ;  assurément  celte  extraction  aurait  été  impossible  avec  tout  autre 
instrument.  Dans  la  construction  de  ce  forceps,  il  était  difficile  d'obtenir  le  croi- 
sement de  la  course  des  dents-scies  à  chaîne,  et  pour  arriver  à  ce  résultat,  M.  Tarnier 

I)  L.  Hyernaux,  chirurgien  à  la  Maternité  de  Bruxelles,  Traité  pratique  de  l'art  des  accou- 
chements. Bruxelles,  1800,  p.  883. 
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demanda  à  son  fabricant  de  confectionner  des  lames  conductrices  pouvant  se  courber 
en  même  temps  sur  le  plat  et  sur  le  bord,  ce  qui,  après  quelques  tâtonnements, 


Etc.  151.  -  Forceps  à  simple  scie  à  chaîne  et  à  conducteurs  flexibles  (•). 

fut  réalisé  au  moyen  de  lames  métalliques  découpées  à  jour.  .Mathieu  a,  de  sa 
propre  initiative,  ajouté  ù  l'instrument  de  M.  Tnrnier  un  chas  (A,  lig.  151)  à  l'aide 
duquel  le  placement  de  la  scie  à  chaîne  est  plus  facile  que  dans  le  forceps  de  Van 

(•)  Ce  forceps  à  branche*  parallèles  est  articulé  à.  l'extrémité  de  *e*  main  lies  et  se  trouve  maintenu  formé 
à  l'.iidu  d'une  courroie  ou  d'une  petite  rrémaillière  reliant  le*  deux  branche*. 

Deux  conducteurs  flexible»,  introduit*  dan*  le*  branches  près  de  l'articulation,  glissent  dans  de*  rainure» 
pratiquée*  dan*  ce*  branche»  et  servent  à  conduire  la  chaîne,  année  d'une  espèce  de  pa*se-lacet  tixée  a  son 
extrémité,  qu'on  u  préalablement  (tassée  dans  les  rainure»,  par  deux  ouverture»  traversant  les  deux  branches. 

Les  conducteurs  flexibles  sont  poussé*  par  uue  ou  deux  clef*  à  pignon,  et  conduisent  la  scie  à  chaîne  (a 
laquelle  on  imprime  un  mouvement  de  va-et-vient»  jusqu'à  l'extrémité  de*  cuiller*. 

Kit;.!.  A.  CI»»  pour  l'introduction  de  I»  scie  à  chaîne.  —  1».  Clef  à  pignon.  —  C.  Ouverture  pratiquée  »ur  chaque 
brandie  pour  l'introduction  de»  lame»  conductrice*.  —  D.  Articulation  de»  deux  brandies  de  l'instrument. 

—  K.  Scie  à  chaîne  au  milieu  de  sa  course,  allant  d'une  cuiller  à  l'autre.  —  FF.  Scie  à  chaîne.  —  H.  Passe- 
lacet  servant  à  introduire  la  sric  a  chaîne  dan*  les  chas.  —  I.  Courroie  «crvanl  à  rapprocher  le*  deux  lu  anche* 
•lu  forceps  entre  elle».  —  IK.  Lame  conductrice  découpée  à  jour  et  flexible  «ur  le  bord  cl  sur  le  plat. 

—  Fiff.  i.  Introduction  de  la  scie  à  chaîne  au  travers  du  cha»  au  moyen  du  passe-lacet. 
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Huevel.  Le  maniement  du  forceps-scie  à  double  chaîne  est  d'ailleurs  le  même  (1). 

Le  diatripteur  de  Didot,  qui  a  été 
inventé  dans  le  même  but,  c'est- 
à-dire  pour  éviter  les  dangers  de  la 
perforation  ordinaire,  ne  présente 
aucun  avantage  (2). 

L'idée  fondamentale  du  forceps- 
scie  a  inspiré  à  Hilgen  l'invention 
du  labilomc,  qui  se  trouve  décrit 
et  dessiné  dans  la  Monnlsschrift 
furGcburtskunde,  Berlin,  Baud  VI, 
1855,  p.  401. 

Aurelio  Finizio.  de  Naples.  a 
également  imaginé  un  instrument 
analogue  à  celui  de  Van  Huevel, 
qu'il  nomme  $ego-cefalotomo  (3). 

Le  diviseur  cépbalique  de  Joulin 
est  tout  aussi  inutile.  [Li  partie 
essentielle  du  diviseur  cépbalique 
est  constituée  par  une  forte  chaîne 
d'écraseur,  dentée  sur  un  de  ses 
bords,  et  destinée  à  agir  sur  le 
fœtus  comme  la  scie  du  forceps  de 
Van  Huevel.  Celle  chaîne,  une  fois 
passée  au-dessus  de  la  téte  fœtale, 
s'articule  par  une  de  ses  extrémités 
avec  le  bec  d'écraseur  annexé  à 
l'aide-forceps  (lig.  93  Hj,  et  par 
l'autre  extrémité  avec  le  taquet 
mobile  (lig.  93  B)  de  la  canule.  La 
difficulté  consiste  à  placer  le  (il  qui 
doit  entraîner  la  chaîne,  en  con- 
tournant la  téte.  Joulin  avait  ima- 
giné dans  ce  but  un  porte-lil,  au- 
quel il  a  renoncé  après  une  ten- 
tative malheureuse  ;  mais  il  pense 
que  dans  les  bassins  d'au  moins 
55  millimètres,  le  01  peut  être 
porté  directement,  à  l'aide  de  la 
main,  sur  le  lieu  qu'il  doit  oc- 
cuper.] 

Enfin  nous  citerons  encore  le 
céphalotribe  perforateur  de  Cohen  (l)  et  le  cranioclaste  de  Simpson,  destine  à  briser 
les  os  du  crâne,  sans  intéresser  le  cuir  chevelu,  et  à  extraire  la  tète. 


Fie.  152. 

Forceps  à  double  scie  a  chaîne,  du  docteur  Tarnier, 
avec  conducteurs  flexibles  (•). 


(1)  Voy.  Gabelle  médicale,  1875,  Annale*  de  gynécologie,  1875,  t.  IV,  p.  438. 

(2)  V..y.  Presse  médicale,  t.  XXII,  1851. 

(3)  Voy.  Del  sego-cefalolomo,  instrumenta  col  quale  puo  assolversi  quahinque  parlo  labo- 
rioso  ne'  casi  di  grave  angustia  délie  ossa  del  bacino  tenta  che  la  donna  mentir  ne  potesse  il 
minimo  inconvénient*- ;  idento  fiel  chirurgo  ostetrico  Aurelio  Finiiio.  Napoli,  1855. 

(4)  Monatuchr.  furGcburlskutute.  Berlin,  Band  X,  1857,  p.  115. 


(•)  Ce  forceps  Fond ituiM  comme  le  précédent,  mais  le*  rondur leurs  sont  double*  et  passent  dan»  deux 
rainure*  pratiquée*  *ur  chaque  branche  —  Deux  scies  a.  chaîne  sont  poussées  et  manœuvré*  en  même 
teinns  l'une,  sur  le  bord  antérieur,  l'autre  sur  lo  bord  postérieur  des  cuiller*. 

A.  Clef  à  pignon.  -  B.  Vis  serrant  à  rapprocher  le*  deux  branches  de  l'instrument.  -  C  et  I).  Scies  à 
chaîne.  —  E  et  F.  Extrémités  des  deux  scies  à  chaîne  venant  se  fixer  sur  uur  poignée  métallique  en  forme  du 
fsr  à  cheval.  _  G  (',,  Extrémité"*  des  lames  conductrices.  —  H  I.  Scie  à  chaîne  passant  au  travers  do 
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[Le  cranioclaste  (fig.  153)  n'est  autre  chose  qu'une  très  forte  pince  à  os,  composée 
de  deux  branches  qui  s'articulent  (C)  comme  celles  d'un  forceps  ;  les  deux  extrémités 
de  ces  branches  sont  terminées  par  deux  mors,  dont  l'un  (  \.  est  fenélré,  tandis  que 
l'autre  (B)  est  plein  ;  tous  les  deux  sont  armés  de  dents  transversales,  qui  se  rencon- 
trent lorsqu'on  rapproche  les  branches.  Après  avoir 
fait  la  craniolomie,  on  plare  d'abord  la  branche 
maie  (B)  dans  le  crâne,  puis  la  branche  femelle 
(Ai  à  la  partie  externe  de  la  tête.  L'instrument  élant 
articulé,  on  exerce  sur  les  inanches  une  forte  pres- 
sion, et  on  s'efforce  de  broyer  l'os  saisi  et  de  le 
disjoindre  en  lui  imprimant  des  mouvements  de 
torsion  ;  il  faut  agir  ainsi  sur  différents  points  du 
crâne  pour  transformer  celui-ci  en  une  sorte  de 
poche  représentée  par  le  cuir  chevelu,  dans  lequel 
sont  contenus  les  os  broyés.  Enfin,  on  extrait  la  télé, 
soit  par  des  tractions  directes,  soit  en  l'enroulant  en 
forme  de  cornet.  —  Tel  est  le  procédé  décrit  par 
l'auteur;  niais  le  broiement  suffisant  de  la  tète  ne 
parait,  pas  avoir  réussi  à  d'autres  que  lui.  Par  contre, 
le  cranioclaste  peut  rendre  de  bous  services  dans  les 
cas  qui  exigent  l'emploi  d'une  forte  pince  à  os,  c'est- 
à-dire  pour  l'extraction  de  la  tète  préalablement 
écrasée  par  le  céphalotribe  (Tarnier,  Joulin).| 

C.  ltraun  a  aussi  fait  subir  au  cranioclaste  de 
Simpson  d'utiles  modifications.  A  la  clinique  obsté- 
tricale de  Vienne  on  emploie  le  cranioclaste  de 
Braun  comme  unique  instrument  d'extraction  après 
la  perforation,  en  introduisant  la  branche  pleine 
aussi  profondément  que  possible  dans  la  cavité  crâ- 
nienne, et  en  appliquant  la  branche  fenêtrée  sur  la 
face. 

\Le  cranioclaste  de  Bran»  est  plus  long  que 
celui  de  Simpson  et  possède  un  appareil  de  com- 
pression (vis  de  Blot)  qui  assure  la  prise  solide  des 
mors  de  la  pince.  Cet  instrument  est  non  seulement 
employé  à  Vienne,  mais  dans  un  grand  nombre  de 
cliniques  obstétricales  d'Allemagne  (  1).  Li  discussion 
qui  a  eu  lieu  eu  1X77  à  la  réunion  des  gyneculo- 
gistes  allemands  à  Munich,  a  démontré  qu'il  tend  de 
plus  en  plus  à  remplacer  le  céphalotribe  comme 
instrument  d'extraction  après  la  simple  eraniotnmie, 
c'est-à-dire,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
sans  écrasement  préalable.  Voici  le  parallèle  que 
Spiegelberg,  un  des  partisans  les  plus  convaincus  du 
cranioclaste,  établit  entre  lui  et  le  céphalotribe  :  Le  céphalotribe  est  d'une  application 
difficile;  il  est  surtout  malaisé  de  saisir  la  tète  quand  celle-ci  est  très  élevée  et  ne  se 
présente  pas  en  plein  au  détroit  supérieur  (position  exlramédiane,  voy.  §  f>"27)  ;  l'in- 
strument alors  glisse  facilement.  Il  rend  l'extraction  difficile,  parce  qu'il  allonge  la  téte 
dans  une  direction  perpendiculaire  à  celle  de  la  compression.  Pour  obvier  à  cet  inconvé- 


Fig.  IÛ3. 
Cranioclaste  de  Simpson  (*). 


(I)  Vov.  Archiv.  fitr  gynirholngie,  lian.l  Ml,  p.  275.  -  Voy.  aussi  Wiener  (H.).  Kephalo- 
Uuvptor'oder  Kraniokla.it  ?  Même  recueil,  Itand  XI,  p.  413.  -  Frilscli (H),  Der  Kephalotlmjptor 
ujul  Hrauns  Kramohlaxt  (lu  Volkmmn's  Sammlung  Klhmcher  vortrage.  Leipzig,  1H78. 

(••)  A.  Branche  femelle.  -  B.  Branche  mile.  -  C.  Articulation.  -  D.  Manche» 
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nient,  on  est  obligé  de  faire  subir  à  la  tète  des  rotations  répétées  et,  le  plus  souvent, 
il  ouvrir  et  de  réappliquer  plusieurs  fois  l'instrument.  Ces  conditions  défavorables  et  ces 
manipulations  entraînent  facilement  des  lésions  des  voies  génitales,  auxquelles  contri- 
buent au»i  les  proportions  massives  de  l'instrument;  il  sera  bien  difficile  d'éviter  de 
pareilles  lésions  si  l'on  veut  entraîner  la  tète  en  variant  le  sens  des  tractions  de  façon 
à  la  faire  passer  par  les  points  les  moins  résistants  du  canal  génital.  Le  cranioclaste 
se  place  facilement,  a  une  bonne  prise,  glisse  rarement;  il  est  d'un  petit  volume,  ne 
prend  pas  sa  place  à  côté  de  la  tète,  de  sorte  qu'il  peut  être  appliqué  dans  des  espaces 
beaucoup  trop  rétrécis  pour  admettre  le  cépbalotribe.  Il  peut  être  placé  dans  tous  les 
diamètres  du  bassin,  il  ne  comprime  pas  la  tète  dans  un  seul  sens,  mais  en  réduit  la 
périphérie  en  totalité,  parce  qu'il  diminue  tous  les  diamètres  crâniens  en  étirant  le 
crâne  sous  forme  d'un  cône  qui  descend,  le  sommet  en  bas;  il  permet  sans  dommage 
pour  la  mère  de  varier  ad  libitum  la  direction  des  tractions  et  de  profiter  ainsi  de  tout 
espace  libre  :  pour  toutes  ces  raisons,  il  opère  l'extraction  avec  une  facilité  relative, 
même  dans  les  conditions  défavorables.  Enfin  les  lésions  des  voies  génitales  par  l'in- 
strument sont  à  peine  possibles  et  même  la  tète,  vu  sa  souplesse  et  sa  compressibilité, 
ne  pourra  blesser  que  rarement  et  peu  grièvement  les  parties.  —  C'est  ainsi  que  par 
l'introduction  du  cranioclasle  (ou  des  pinces  à  os  en  général)  comme  simple  extracteur 
la  perforation  est  devenue  une  opération  relativement  facile,  simple  et  peu  dange- 
reuse (1).  —  Sur  2i  femmes  chez  lesquelles  Spiegelberg  a  appliqué  le  cranioclasle  à 
la  clinique  de  Breslau,  il  n'en  a  perdu  que  '2,  qui  ont  succombé  à  l'infection  puer- 
pérale, contractée  avant  ou  pendant  l'opération.  | 


[Le  docteur  Félix  Guvon  a  proposé  une  méthode  nouvelle  de  céphalotripsie  intracr-à- 
nienne,  destinée  principalement  à  etfectuer  l 'écrasement  de  la  base  du  crâne,  d'une 
manière  sûre,  rapide  et  inotTensive  pour  la  mère.  Nous  allons  décrire  eu  détail  le  ma- 
nuel opératoire  de  celte  méthode. 

A.  Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  l'opération  sont  :  1°  un  tire-fond  à 
manche  démontant,  de  On,,50  de  longueur  (lig.  151)  ;  2°  deux  Iréphines  longues  de  0",30 
à  (tm,35  (lig.  L56).  La  première  (H)  offre  Om,o:î  de  largeur  de  couronne,  la  seconde  (A), 
tK'.Oi  ;  les  couronnes  ontOn,,Ol  de  profondeur.  Elles  sont  pourvues  d'un  protecteur  mo- 
bile; :V  un  petit  forceps  à  crémaillère  (fig.  1 15),  dont  les  cuillers,  fenétrées  et  courbes 
sur  le  plat,  ne  doivent  pas  avoir  plus  de  0",03  dans  leur  partie  la  plus  large,  et  qui, 
grâce  à  leur  élasticité,  peuvent  être  rapprochées,  de  manière  a  n'être  plus  écartées 
que  de  0",03,  lorsque  le  forceps  est  complètement  fermé. 

B.  Le  manuel  opératoire  comprend  trois  temps  : 

Premier  temps.  L'index  de  la  main  gauche  est  introduit  dans  le  vagin,  il  reconnaît 
la  tète  et  vient  s'appliquer  sur  elle,  autant  que  possible  au  milieu  de  l'aire  du  détroit 
rétréci.  Le  tire-fond  est  alors  conduit  le  long  du  doigt  ;  une  légère  impulsion  en  fait 
pénétrer  la  pointe  à  travers  les  parties  molles,  quelques  tours  de  vrille  le  fixent  soli- 
dement dans  la  voûte  crânienne.  Le  doigt  est  alors  retiré,  le  manche  du  tire-fond  est 
enlevé  et  la  couronne  la  plus  large  est  conduite  le  long  du  lire-fond  implanté,  jusqu'au 
lieu  de  son  implantation.  Le  manche  du  tire-fond  est  rajusté  ;  il  est  solidement  saisi 
de  la  main  gauche,  tandis  que  la  main  droite  manœuvre  la  Iréphine  après  l'avoir  dégagée 
de  son  protecteur,  bientôt  une  sensation  de  résistance  vaincue  annonce  que  la  rondelle 
de  parties  molles  et  d'os  est  détachée  ;  on  retire  l'instrument,  qui  ramène  cette  rondelle 
lixée  au  tire -fond. 

Deuxième  temps.  La  main  gauche  est  introduite  dans  le  vagin,  puis  l'index  est  conduit 
dans  le  crâne  à  travers  l'ouverture  pratiquée  à  l'aide  de  la  Iréphine.  Le  doigt  a  pour 
mission  :  a)  de  reconnaître  la  partie  de  la  base  du  crâne  qui  va  être  attaquée;  b)  d'y 
conduire  le  tire-fond,  qui,  à  son  tour,  conduira  la  iréphine.  Dès  que  le  tire-fond  es" 
tixé,  le  doigt  qui  a  servi  à  le  guider  est  retiré  et  la  petite  Iréphine  est  conduite  au  con- 
tact de  la  base  du  crâne.  —  La  manœuvre  est  dès  lors  la  même  que  dans  le  pre  nier 

(I)  Spiegelbarg  (0.),  Lehrbuchder  Ceburtshulfe.  Laur.,  ibld,  p.  813. 
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temps.  Trois  choses  avertissent  que  la  base  du  crâne  est  perforée  :  la  cessation  de 
bruit  de  scie,  la  sensation  de  résistance  vaincue,  enûn  la  mobilisation  de  la  rondelle 
osseuse  fixée  au  tire-fond  ;  cette  rondelle  est  ordinairement  ramenée  à  l'extérieur  avec 
lejire-fond. 


Fie.  151,  Fie.  155.  Fie.  156. 

Tire-rond  (*).      Petit  forceps  à  crëmaillière  [").  Trënliines  (•♦*). 

Instruments  pour  la  céphalolripsie  intra-crAnicnnc  (Félix  Guyon). 


N.  Le  lieu  d'élection  pour  la  perforation  intra-crànienne  est  l'apophyse  basilaire 
ou  le  sphénoïde  ;  mais  l'ethmoïtle,  tout  le  pourtour  du  trou  occipital  et  la  base  des  ro- 
chers peuvent  être  attaqués  avec  grand  avantage.  Eu  perforant  l'un  ou  l'autre  de  ces 
points,  l'opérateur  est  certain  de  diriger  sou  instrument  vers  le  pharynx  ou  la  bouche, 
vers  la  face  ou  vers  le  cou  du  fœtus;  il  peut  donc  agir  en  toute  sécurité.  —  Pour  arri- 
ver sur  le  sphénoïde,  l'auteur  conseille  de  porter  d'abord  le  doigt  vers  la  tente  du  cer- 
velet, soit  directement,  soit  en  se  guidant  sur  la  faux  du  cerveau;  lorsque  la  tente  du 
cervelet  est  reconnue,  on  engage  le  doigt  dans  son  ouverture,  et  l'un  ou  l'autre  de  ses 
bords  étant  suivi,  on  arrive  aux  apophyses  clinoïdes,  c'est-à-dire  au  corps  du  sphé- 
noïde. —  Si  le  doigt  n'a  pas  rencontré  les  parties  fibreuses,  il  peut  directement  recon- 
naître les  reliefs  osseux  de  la  base  du  crâne.  De  tous  ces  reliefs,  le  plus  facile  à  dis- 
tinguer est  certainement  celui  qui  est  dù  aux  canaux  demi-circulaires  ù  la  base  du 
rocher.  « 

Troisième  temps.  Le  forceps  est  introduit  sur  les  côtés  du  bassin  d'après  les  règles 

(*)  A.  VriU.  du  tire-fond.  -  B.  Manche  démontant.  -  {")  G.  Crrfrnaill.ére.  -  <•••)  A.  Petite  tre>hino 
offrant  O-VÎ  de  largeur  de  couronne.  —  B.  Grande  trephinc  ayant  0-.03  de  diamètre. 
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ordinaires.  Quand  il  esl  articulé,  la  crémailliôre  est  abaissée,  et  la  pression  de  la  main 
sur  les  manches  suffit  pour  écraser  la  téte  ;  la  matière  cérébrale  sort  à  l'exlérieur. 

ff,  B.  Avant  toute  traction,  on  doit  imprimer  à  l'instrument  un  mouvement  de  demi- 
rotation,  ayant  pour  but  de  présenter  transversalement  au  détroit  supérieur  la  portion 
de  la  téte  la  plus  allongée  ;  une  fois  la  téte  dans  l'excavation,  on  ramène  la  courbure 
du  forceps  en  position  normale,  et  si  cela  esl  impossible,  on  enlève  l'instrument  pour 
l'appliquer  de  nouveau.  Les  tractions  doivent  être  très  modérées  et  peuvent  se  faire 
d'une  seule  main  ;  un  ou  deux  doigts  introduits  dans  les  parties  maternelles  peuvent 
les  protéger  au  besoin  et  diriger  les  tractions  (I). 

La  distinction  académique  dont  a  été  honorée  la  méthode  que  nous  venons  de  dé- 
crire (2),  prouve  que  des  savants  d'une  haute  compétence  lui  ont  reconnu  de  sérieux 
avantages.  Cependaut  il  suffi t  d'avoir  exécuté  quelquefois  la  craniotomic  classique  à 
l  aide  du  perforateur-trépan,  pour  être  frappé,  à  première  vue,  d'une  objection  qui  ne 
nous  parait  pas  sans  valeur.  En  admettant  que  des  exercices  répétés  rendent  facile  la 
détermination  du  point  intérieur  qu'il  s'agit  de  perforer,  on  peut  se  demander  si,  dans 
les  ras  d'angustic  considérable,  il  sera  possible  d'appliquer  une  tréphine,  portée  sur 
une  tige  droite,  suivant  une  direction  perpendiculaire  à  celle  du  plan  de  la  base  du 
crâne,  alors  que  le  sommet  se  trouvera  retenu  au-dessus  du  détroit  supérieur,  et  que 
le  diamètre  vertical  de  la  téte  formera  un  angle  très  prononcé  avec  l'axe  de  la  partie 
inférieure  de  l'excavation.  En  pareil  cas,  les  auteurs  allemands  qui  recommandent  l'em- 
ploi du  trépan,  reconnaissent  qu'il  est  parfois  d'une  application  très  difficile,  et  pour- 
tant on  n'est  pas  obligé,  alors,  d'attaquer  la  voûte  crânienne  dans  une  direction  dont 
le  prolongement  tomberait  perpendiculairement  sur  la  base  du  crànc. 

Celte  objection  n'est  pas  la  seule  que  soulève,  à  priori,  la  nouvelle  méthode  de  cé- 
phalotripsie  inlra-cranienne;  mais,  sans  nous  arrêter  à  cette  discussion  théorique,  nous 
nous  contenterons  de  rappeler  que  c'est  à  l'expérienee,  c'est-à-dire  aux  opérations  pra- 
tiquées sur  le  vivant,  qu'il  appartient  de  prononcer  en  pareille  matière.  Déjà,  en  1826, 
Dugès  a  décrit  dans  son  Manuel  d'obstétrique  un  instrument  dans  le  but  de  briser  les 
os  delà  base  du  crâne,  et  l'a  appelé  tereheltnm.  l.'est  une  sorte  de  vis  conique,  d'une 
sinuosité  profonde  et  dont  les  pas  sont  tranchants.  Cet  instrument,  dit-il,  poussé  en 
spirale  comme  un  tire-fond,  peut  se  fixer  dans  les  os  et  servir  de  lire-tèle  ;  enfoncé 
plus  avant,  il  traverse  et  brise  sans  peine  les  os  de  la  base  du  crâne.  En  1800,  le  pro- 
fesseur Hubert,  de  Louvain,  a  fait  connakre  un  instrument  analogue  qu'il  a  appelé 
tr  a  nsf orateur.  Il  est  composé  de  deux  pièces  :  d'un  tercbellum  à  l'instar  de  celui  de 
Dugès,  et  d'une  branche  protectrice  qui  est  assez  semblable  à  une  branche  de  forceps, 
mais  à  cuiller  étroite,  dont  le  bec  un  peu  renflé  esl  percé  d'un  trou  évasé,  assez  large 
pour  recevoir  sùremcni  et  masquer  la  pointe  du  terebellum.  Ln  manœuvre  de  ce' 
instrument  est  décrite  dans  uu  mémoire  spécial  intilulé  :  Des  moyens  de  réduction 
du  volume  du  crâne  et  plus  spécialement  de  la  iransforation  et  de  la  sphéno- 
trésic.  Voy.  aussi  Cours  d'accowhement,  du  même  auteur,  t.  Il,  p.  103.  1800. | 

[La  Iransforation  du  crâne  imaginée  par  L.  J.  Hubert,  de  Louvain,  constitue  une 
méthode  analogue  à  celle  que  nous  venons  de  décrire;  elle  est  même  de  quelques 
années  plus  ancienne  que  celle  du  docteur  Guyon  (1860). 

Le  transforateur  (voy.  fig.  157)  est  destiné  à  attaquer  et  à  démolir  la  base  du  crAne. 
Ouaud  ou  veut  l'appliquer,  on  masque  d'abord  le  poinçon  du  térébellum  au  moyen  d'un 
gros  morceau  de  cire  vierge  ;  puis  on  introduit  les  cinq  doigts  de  la  main  gauche  jus- 
qu'à la  racine  du  pouce,  et  l'on  place  la  poire  du  térébellum  dans  le  creux  palmaire 
pour  qu'elle  pénètre  dans  le  bassin  avant  les  éminences  thénar  et  hypolhénar,  la 
main  lui  servant  pour  ainsi  dire  d'étui.  On  dirige  ensuite  le  poinçon  sur  le  point  du 

(t)  Extrait  «l'une  note  manuscrite  du  docteur  Félix  Guyon,  professeur  à  la  Faculté  de  mé- 
decine, chirurgien  des  hôpitaux  de  Pans. 

(2)  Prix  Harbicr,  décerné  dans  la  séance  solennelle  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le 
H  auùt  isr.7. 
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crâne  que  l'on  vont  attaquer;  quelques  nic.i.vemcnts  de  rotation  l'y  font  bientôt  péné- 
trer. Pour  faciliter  celte  manœuvre,  il  faut  empoigner  largement  la  tète  avec  la  main 
inlroiluite  ilans  l'excavation,  pendant  qu'un  aide  soutient  d'une  main  le  fond  de  l'utérus 
.  et  appuie  de  l'autre  sur  l'hypo- 

tjL  gastre,  pour  bien  fixer  le  crâne 

sur  le  détroit  supérieur. 

I/instrument,  dirigé  dans  tous 
les  sens,  opère  la  trituration  de 
la  pulpe  cérébrale;  puis  il  ex- 
plore la  base  dujcràne,  et  s'il  re- 
connaît bien  la  gouttière  basilaire 
ou  le  corps  du  sphénoïde,  il  s'y 
implante  à  la  profondeur  de  quel- 
ques millimètres;  au  cas  contraire, 
il  est  laissé  libre  dans  la  boite 
crânienne. 

Saisissant  alors  la  bra.iche  pro- 
tectrice de  la  main  droite  et  la 
guidant  de  la  main  gauche  restée 
dans  les  parties,  on  l'introduit  du 
côté  de  la  face  ou  de  la  tempe, 
sans  craindre  d'écarter  plus  ou 
moins  la  léte  quand  la  chose  est 
nécessaire,  et  on  articule. 

Cela  fait,  on  pouss?  en  ligne 
droite,  et  avec  une  certaine  force, 
le  térébellum  contre  la  paroi  du 
crâne  dans  laquelle  il  doit  s'im- 
planter solidement,  pendant  que 
île  l'autre  main  on  tire,  aussi  en 
ligne  droite,  sur  la  branche  pro- 
tectrice pour  bien  "appliquer  sur 
latéte.  Il  ne  reste  alors  qu'à  im- 
primer des  mouvements  de  rota- 
tion au  perforateur  pour  tra- 
verser les  os.  Mais  il  ne  suffit 
pas  que  la  pointe  traverse  l'os, 
il  faut  aussi  que  la  partie  renflée 
de  la  poire  passe  à  travers  pour 
élargir  l'ouverture.  Lorsque  la 
poignée  du  térébellum  vient  en 
contact  avec  la  gouttière  de  la 
branche  protectrice,  on  imprime 
encore  à  l'instrument  deux  tours 
entiers  complémentaires  :  ils  ont  pour  but  de  compléter  la  perforation  et  même  de 
faire  éclater  les  os.  Ke  premier  trou  étant  ainsi  pratiqué,  ou  ramène,  par  des  mou- 
vements en  sens  inverse  des  premiers,  la  poire  du  térébellum  dans  la  cavité  crâ- 
nienne. Sans  désarticuler  l'instrument,  il  faut  alors  changer  son  point  d'application 
>ur  la  tète  et  l'on  perfore  le  crâne  de  nouveau. 


Fie.  157.  —  Tiaiislnraleur  de  L.  J.  Hubert  \  *\. 


O  Fiff.  1.  Térébell.mi  perce-crioe.  perforateur,  consistant  en  une  tige  d'acier  trc<  solide,  morte*  sur  une 
poignée  et  siiruionlév  d'une  poire  qui  est  parcourue  par  un  triple  pas  de  vit  et  terminée  par  un  poinçon 
semblable  a  relui  de»  trocarl».  —  Fig.  i.  Branrtie  protectrice,  ou  branche  femelle,  a»»ex  semblable  à  une 
branche  de  forceps,  mai*  n'olTrant  tpie  32  millimètres  de  largeur.  Elle  présente  une  cuiller  dont  le  bec  no  peu 
renflé  est  percé  d'un  trou  éva«é  et  a«sei  largo  |K»ur  recuvoir  sûrement  et  masquer  la  |K>intc  du  térébellum.  Son 
manche  est  creusé  eii  gouttière  pour  recevoir  la  lige  du  perforateur.  Sur  un  de»  bord»  de  celle  gouttière  *e 
trouvent  deux  clateUes  sur  pi*ot. 
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Le  nombre  des  perforations  ainsi  faites  sera  d'autant  plus  considérable  que  le  rétré- 
cissement est  plus  grand.  Au  dernier  trou  pratiqué,  on  assujettit  les  deux  brandies 
de  l'instrument  au  moyen  de  la  vis  latérale,  et  l'on  s'en  sert  comme  d'une  pince  pour 
extraire  la  léle.  D'autres  fois,  il  sera  préférable  d'attendre  l'expulsion  spontanée  du 
fœtus. 

E.  Hubert  reconnaît  à  l'instrument  de  son  père,  comparé  au  cépbalotribe  et  au  for- 
ceps-scie, les  avantages  suivants  : 

1°  l.a  transforation  du  crâne  est  toujours  possible  là  où  le  broiement  et  la  section  !<• 
sont;  2°  la  transforatioii  est  encore  praticable  dans  certains  bassins  où  le  broiement 
et  la  section  ne  le  sont  plus  (bassins  asymétriques);  3°  les  limites  de  son  action  étant 
plus  étendues  que  celles  de  la  céphalolripsie  et  de  la  section  du  crâne,  la  transforaliou 
recule  la  limite  où  l'opération  césarienne  se  trouvait  indiquée;  i"  elle  peut  se  pra- 
tiquer plutôt  que  le  sciage  et  le  broiement;  ."i0  elle  est  plus  facile  à  exécuter;  0*  elle 
est  moins  douloureuse  et  moins  dangereuse  pour  la  femme;  7°  elle  permet  «l'aban- 
donner l'expulsion  du  fu:tus  aux  efforts  de  la  nalure  ou  de  procéder  immédiatement  à 
son  extraction;  8°  les  résultats  qu'elle  a  fournis  jusqu'ici  sont  beaucoup  plus  beurcux 
que  ceux  de  la  section  et  du  broiement. 

L'auteur  possède  53  observations  de  transforalion  donnant  les  résultats  suivants  : 

G  femmes  sont  mortes  :  mortalité   1 1,3*2  p.  100 

i7     »        »   guéries  :  guérisous   88,07  p.  100 

Sur  ces  53  femmes,  18  portaient  des  rétrécissements  extrêmes  (moins  de  00  milli- 
mètres); les  résultats  obtenus  dans  cette  catégorie  fournissent  presque  exactement  les 
mêmes  chiffres  proportionnels  que  ci-dessus,  savoir  : 

'2  morts  :  mortalité   11,11  p.  100 

10  guérisous  88,88  p.  100 

Ces  résultats  méritent  certainement  de  fixer  l'attention  des  accoucheurs.  11  est  à 
peine  nécessaire  de  dire  que  pour  pratiquer  la  transforalion  en  pleine  connaissance  de 
cause,  il  est  indispensable  de  remonter  aux  sources  (I)  et  de  se  pénétrer  des  préceptes 
el  des  détails  minutieux,  beaucoup  trop  longs  pour  être  reproduits  ici  in  estemo,  que 
donnent  les  Hubert  sur  les  différents  temps  et  sur  les  variétés  de  l'opération.  | 

III.  —  Pronostic. 

§  513.  La  perforation  n'est  pas  dangereuse  par  elle-même;  au  contraire,  on 
peut  dire  qu'elle  a  pour  effet  de  ménager  la  femme  quand  elle  est  entreprise 
d'après  des  indications  précises  et  exécutée  avec  les  précautions  voulues.  Les 
accidents  qui  en  sont  fréquemment  la  suite  ne  doivent  pas  être  mis  sur  le  compte 
de  l'opération  elle-même,  mais  bien  des  circonstances  dans  lesquelles  elle  est 
pratiquée.  Il  n'est  pas  douteux  que  la  terminaison  fatale  provient,  le  plus  sou- 
vent, de  ce  que  l'on  fait  la  perforation  trop  tard,  quand  la  femme  est  déjà 
épuisée  par  la  longue  durée  d'un  accouchement  laborieux,  ou  quand  les  parties 
molles  du  bassin  ont  subi  des  meurtrissures  graves  résultant  de  tentatives  pro- 
longées d'extraction,  et  notamment  de  tractions  très  vigoureuses  exercées  avec 

il)  Humbcrt  (L.  J.  Des  moyens  de  réduction  du  volume  du  ci  line  et  plus  spécialement  de  la 
transforalion  el  de  la  spliénotrésie  (Extrait  des  Mémoires  de  l'Académie  de  llelgique.  Bruxelles, 
18T.U.  —  Hubert  (Eugènni,  Cours  d'accouchements  professé  à  l'Université  catholvjue  dcLouvain. 
Louvain,  1878,  t.  Il,  p.  209. 
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le  forceps.  En  outre,  le  pronostic  dépend  surtout  des  difficultés  plus  ou  moins 
grandes  que  rencontre  l'exécution  de  l'opération,  et  principalement  l'extraction 
de  la  tétc.  Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  cas  les  plus  favorables  sont  ceux 
o*  les  forces  de  la  parturiente  ont  peu  souffert  avant  l'opération,  où  l'obstacle 
mécanique  n'est  pas  très  considérable,  où  la  tète  est  solidement  fixée  au  détroit 
supérieur,  où  il  suffit  enfin  de  percer  le  crâne  et  d'abandonner  l'expulsion  en 
tout  ou  en  grande  partie,  à  la  nature.  Le  pronostic  est,  au  contraire,  désavanta- 
geux quand  on  est  forcé  de  faire  la  craniotomic  sur  la  tète  encore  mobile  ou 
venant  la  dernière  ;  quand,  une  fois  le  crâne  ouvert,  on  est  encore  obligé  de  le 
réduire  davantage  en  enlevant  des  portions  d'os  volumineuses,  et  quand  l'ex- 
traction exige  beaucoup  de  temps  et  d'efforts.  Il  faut  surtout  redouter  les  lésions 
qu'indigent  aux  parties  molles  de  la  mère,  soit  les  fragments  tranchants  des  os 
brisés  en  éclats,  soit  les  instruments  employés  pour  la  perforation  ;  les  plaies  de 
ce  genre  entraînent  presque  toujours  les  accidents  inflammatoires  et  fébriles  les 
plus  dangereux. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  beaucoup  des  accidents  que  nous  venons  de 
mentionner  sont,  pour  le  moins,  évités  plus  facilement  par  l'emploi  du  cépha- 
lolribe. 

B.  —  Du  morcellement  du  fœtus. 
1.  —  Indications.  —  Pronostic. 

§  511.  Le  morcellement  du  fœtus,  dissectio  fo'tus,  embryotomie  ou  em- 
bryttlrie  proprement  dite,  est  une  opération  à  laquelle,  heureusement,  on  n'est 
obligé  d'avoir  recours  que  très  rarement.  Elle  trouve  son  application  dans  les 
circonst.inces  suivantes  : 

1°  Dans  les  présentations  vicieuses,  quand  la  version  ne  peut  pas  être  exé- 
cutée malgré  l'emploi  des  moyens  dynamiques  et  mécaniques  les  plus  appro- 
priés (§  136  et  suiv.),  soit  parce  que  la  partie  qui  se  présente  est  trop  profon- 
dément engagée,  soit  parce  que  la  matrice  est  trop  fortement  contractée  sur  le 
corps  du  fœtus; 

2*  Dans  l'angustie  pelvienne  (pourvu  qu'elle  ne  soit  pas  assez  prononcée  pour 
constituer  une  indication  absolue  de  l'opération  césarienne),  quand  l'extraction 
du  tronc  du  fœtus  ne  peut  pas  être  faite  de  la  manière  ordinaire  sans  danger 
pour  la  femme  ;  ce  cas  peut  se  présenter  soit  après  l'extraction  de  la  tète  préa- 
lablement perforée,  soit  dans  les  présentations  pelviennes,  ou  après  la  version  : 

3*  Dans  les  cas  de  monstruosité  caractérisée  par  une  augmentation  du  vo- 
lume du  fœtus  (monstruosité  par  excès),  quand  l'accouchement  ne  peut  être 
terminé  ni  par  les  efforts  de  la  nature,  ni  par  les  moyens  artificiels  ordinaires. 

Parmi  ces  indications,  c'est  la  première  (\u\,  toutes  proportions  gardées, 
donne  le  plus  souvent  lieu  à  l'opération  qui  nous  occupe.  Pourtant  nous  sommes 
en  droit  d'espérer  que  les  efforts  que  l'on  fait  presque  partout  aujourd'hui  pour 
améliorer  l'institution  des  sages-femmes,  rendront  encore  plus  rare,  à  l'avenir, 
la  nécessité  de  recourir  à  ce  moyen  extrême  dans  les  présentations  vicieuses. 

Mais  —  aussi  longtemps  qu'il  se  présentera  de  ces  cas  où  l'art  des  accou- 
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cheurs  les  plus  habiles  est  impuissant  à  faire  la  version  une  fois  le  moment 
favorable  écoulé;  aussi  longtemps  qu'on  n'aura  pas  découvert,  pour  délivrer 
la  femme,  un  autre  moyen  plus  doux  et  tout  aussi  sûr  —  l'embryotomie,  qui 
offre  un  procédé  rationnel  pour  sauver  la  mère,  conservera  son  rang  parmi  les 
opérations  obstétricales,  malgré  toutes  les  objections  théoriques  qu'on  peut  lui 
opposer. 

Pour  ce  qui  concerne  le  pronostic,  nous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons  dit 
dans  le  paragraphe  précédent  à  propos  de  la  perforation.  Lorsque  l'embryoto- 
mie est  habilement  exécutée,  les  instruments  vulnérants  qu'on  y  emploie  ne 
doivent  jamais  blesser  les  voies  génitales  molles;  mais  les  conséquences  les  plus 
fâcheuses  peuvent  résulter  des  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  on  est  par- 
fois obligé  d'opérer  (épuisement  extrême  de  la  parturiente  par  suite  de  la  lon- 
gueur du  travail  ;  inflammation  de  l'utérus  et  du  vagin  résultant  de  tentatives 
répétées  de  version,  exécutées  quelquefois  par  des  mains  maladroites  et  bru- 
tales, etc.).  Ce  qui  aggrave  encore  le  pronostic,  c'est  que  l'opération  elle-même 
exige  habituellement  beaucoup  de  temps. 

Les  embryotomics  nombreuses  et  brutales  exécutées  par  Mittelhœuser  et  Deisch  vers 
le  milieu  du  siècle  dernier  nous  inspirent  aujourd'hui  une  juste  horreur,  tandis  que  la 
rareté  actuelle  de  cette  opération  peut  être  comptée  parmi  les  conséquences  les  plus 
heureuses  de  l'épuration  de  l'art  obstétrical  et  des  progrès  de  l'enseignement.  Pourtant 
le  temps  n'est  pas  encore  venu  où  l'on  serait  en  droit,  avec  F.  B.  Osiander  et  Stein  le 
jeune,  de  lancer  l'anathème  sur  l'accoucheur  qui,  contraint  par  une  dure  nécessité, 
procède  à  l'embryotomie  dans  les  cas  que  nous  avons  "désignés  plus  haut,  et  sauve, 
par  une  opération  habilement  et  sagement  conduite,  la  vie  de  In  femme,  qu'aucun  autre 
moyen  ne  pourrait  conserver.  Nous  devons  donc  savoir  gré  à  (Khler  et  à  Michaélis, 
deux  accoucheurs  aussi  expérimentés  qu'humains,  d'avoir  défendu  l'embryotomie  contre 
les  objections  injustes  qu'on  lui  a  encore  adressées  tout  récemment,  et  d'avoir  démon- 
tré irréfutablement  qu'elle  est  indispensable  dans  certaines  circonstances. 

II.  —  RÈGLES  POIR  L'EXÉCUTION  DE  L'OPÉRATION. 

§  513.  Les  préparatifs  de  l'embryotomie  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  per- 
foration. Pour  ce  qui  concerne  le  choix  du  moment,  on  peut  formuler  le  prin- 
cipe général  suivant  :  une  fois  que  l'enfant  est  mort  et  que  la  nécessité  de  l'opéra- 
tion est  évidente,  il  ne  faut  pas  la  remettre  inutilement,  mais  bien  la  commencer 
sur-le-champ,  dans  l'intérêt  de  la  mère,  et  la  terminer,  autant  que  possible,  sans 
interruption. 

Le  procédé  opératoire  dépend  de  la  nature  des  circonstances  diverses  qui 
indiquent  l'embryotomie.  La  première  règle  est  d'opérer  aussi  simplement  et 
avec  autant  de  ménagements  que  possible. 

§  5tti.  i*  Dans  les  présentations  vicieuses,  l'épaule  étant  fortement  engagée 
dans  le  bassin,  deux  méthodes  principales  sont  à  notre  disposition  :  ou  bien 
Pon  ouvre  la  cavité  thoracique  et,  au  besoin,  la  cavité  abdominale,  on  enlève 
les  viscères  qui  y  sont  oontenus  (exentération,  èviscération),  et  on  cherche  à 
arriver  aux  pieds  pour  extraire  le  fœtus  en  tirant  sur  eux  ;  ou  bien  on  sectionne 
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le  cou  (décapitation,  dctroncation,  décollation),  puis  on  extrait  séparément, 
d'abord  le  tronc,  et  ensuite  la  tète. 

Dans  la  première  méthode,  l'embryotomie  n'apparaît  que  comme  un  moyen 
de  rendre  possible  la  version  sur  les  pieds,  qui  est  inexécutable  de  toute  autre 
manière.  C'était,  naguère,  la  méthode  presque  exclusivement  recommandée  par 
les  auteurs  allemands.  Elle  est  indiquée  dans  les  cas  où  le  cou  du  fœtus  est  dif- 
ficilement accessible,  tandis  que  le  thorax  est  profondément  engagé.  On  emploie 
le  perforateur  de  Smellie  ou  de  Levret,  ou  d'autres  ciseaux  suffisamment  forts, 
à  manches  allongés  et  à  lames  courtes,  recourbées  sur  le  plat.  On  introduit  les 
ciseaux  sous  Ja  protection  d'une  main  portée  dans  le  vagin,  on  les  enfonce  dans 
la  partie  du  thorax  qui  se  présente,  et  on  agrandit  la  plaie  en  ouvrant  l'instru- 
ment. Puis  on  enlève  avec  la  main  les  viscères  de  la  poitrine  et,  si  cela  ne  suffit 
pas,  ceux  de  l'abdomen  (en  pénétrant  à  travers  le  diaphragme,  ou  en  perforant 
tes  parois  abdominales  et  en  agrandissant  suffisamment  la  plaie),  et  l'on  tache 
ensuite  d'arriver  aux  pieds,  ou  aux  genoux,  ou  encore  aux  fesses,  afin  de  prati- 
quer la  version;  si  l'on  n'y  réussit  pas,  ou  introduit  par  l'ouverture  de  la  poi- 
trine la  petite  courbure  du  crochet  mousse,  qu'on  lixe  à  la  partie  inférieure  de 
la  colonne  vertébrale,  et  l'on  s'en  sert  pour  attirer  le  siège.  Si  le  bras  du  fœtus 
prolabé  et  tuméfié  géne  considérablement  ou  empêche  l'opération,  on  enlève  ce 
membre  erulésarticulant  l'épaule  avec  les  ciseaux  ou  à  l'aide  d'un  bistouri  {bra- 
chiotomie). 

L'exécution  de  ce  procédé  est  excessivement  longue  et  laborieuse.  De  nos 
jours  on  le  remplace  souvent  par  la  décapitation,  qui  conduit  au  but  plus  rapi- 
dement et  avec  moins  de  peine  quand  le  cou  dn  fœtus  est  facilement  acces- 
sible, et  qui,  de  plus,  évite  à  la  parluriente  les  dangers  de  la  version. 

Voici,  d'après  P.  Dubois,  le  manuel  opératoire  de  la  décollation.  On  s'assure 
d'abord  du  lieu  qu'occupe  le  cou  de  l'enfant;  puis  uue  main,  ordinairement  la 
main  gauche,  ayant  été  introduite  tout  entière  dans  les  voies  génitales,  l'indica- 
teur, s'appliquant  en  forme  de  crochet  sur  la  région  cervicale,  s'efforce  de  la 
tirer  en  bas.  Lorsque  le  doigt  ne  suffit  pas,  ce  qui  est  le  cas  plus  ordinaire,  on 
se  sert  d'un  crochet  mousse,  qu'on  introduit  avec  précaution  et  qu'on  fixe  sur  le 
cou.  l  ue  fois  la  tête  rendue  bien  accessible  à  l'instrument  tranchant,  on  confie 
le  manche  du  crochet  à  un  aide,  puis  la  main  droite,  armée  de  ciseaux  (voy. 
(ig.  158),  les  engage  dans  le  vagin,  et,  les  guidant  sur  la  main  introduite,  elle  en 
porte  les  lames  jusqu'au  cou  du  fu_*tuï>.  Celles-ci  sont  écartées  avec  prudence, 
et  une  partie  du  cou  engagée  entre  elles;  dès  ce  moment,  par  de  petites  inci- 
sions répétées,  on  divise  successivement  les  parties  molles  et  solides  du  cou. 
La  main  gauche,  destinée  à  garantir  les  parties  maternelles,  ne  doit  pas  un  seul 
instant  abandonner  l'extrémité  de  l'instrument  jusqu'à  la  fin  de  l'opération. 
Quand  la  division  du  cou  est  complète,  de  légères  tractions  sur  le  tronc,  soit  en 
passant  un  doigt  sous  une  aisselle,  soit  en  tirant  sur  l'un  des  bras  qui,  dans  ces 
«  as,  a  souvent  franchi  les  parties  génitales,  suffisent  pour  l'attirer  au  dehors  et 
l'extraire.  Quant  à  la  tète  restée  seule,  elle  n'offre  en  général  pour  son  ex- 
pulsion ou  son  extraction  aucune  difficulté,  à  moins  que  le  bassin  ne  soit  rétréci 
ou  qu'elle-même  ne  soit  trop  volumineuse. 

Une  autre  méthode  de  décollation,  moins  hasardeuse  pour  les  parties  maler- 
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uelles  et  pour  les  doigts  de  l'opérateur,  a  été  proposée  par  C.  Braun,  qui  a  ima- 
giné pour  cet  usage  un  crochet  boutonné  (Schliisselhaken).  L'instrument  de 
Braun  (flg.  159)  est  constitué  par  une  tige  d'acier  arrondie,  épaisse  d'environ  7 
à  0  millimètres,  longue  de  :î*2  centimètres,  qui  se  recourbe  en  crochet  à  son  ex- 
trémité supérieure.  La  partie 
recourbée  a  la  forme  de  la  por- 
tion correspondante  du  crochet 
aigu  de  Smellie;  elle  se  ter- 
mine par  un  bouton  de  la 
grosseur  d'un  pois.  Klle  est 
aplatie,  à  bords  émoussés;  sa 
longueur  mesure  34  millimè- 
tres; l'écarlement  entre  le 
boulon  et  la  tige  est  de  27  mil- 
limètres. A  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  tige  se  trouve  un 
manche  transversal  en  corne, 
long  de  11  centimètres,  large 
de  13  millimètres,  muni  d'une 
petite  plaque  en  ivoire  à  celle 
de  ses  faces  qui  est  tournée  du 
même  côté  que  le  crochet. 
Braun  décrit  sa  méthode  de 
décapitation  de  la  façon  sui- 
vante (fig.  160).  Après  avoir 
fait  mettre  la  femme  en  tra- 
vers du  lit,  nous  introduisons 
une  main  dans  le  vagin,  à 
côté  du  bras  frétai  prolabc  (la 
main  gauche,  quand  la  tète  est 

à  droite,  et  vice  t  ersa),  et  nous  embrassons  avec  elle  le  cou  du  ftetus,  le  pouce 
tourné  vers  la  symphyse  pubienne  et  les  autres  doigts  vers  le  sacrum.  Afin  de 
tendre  le  cou  et  de  l'engager  plus  profondément  dans  le  canal  pelvien,  nous 
tirons  sur  lui  avec  la  main  introduite,  en  même  temps  que  nous  exerçons 
une  traction  sur  le  bras  du  ftetus.  Puis,  de  la  main  restée  libre,  nous  sai- 
sissons à  pleine  poignée  le  manche  de  l'instrument,  de  telle  façon  que  la  tige 
se  trouve  placée  entre  l'index  et  le  médius.  Le  crochet,  introduit  le  long  du 
pouce  de  la  main  qui  embrasse  le  cou  et  le  long  de  la  symphyse  pubienne,  est 
appliqué  sur  la  région  cervicale  et  fixé  par  une  traction  vigoureuse.  Alors  la 
main  qui  lient  le  manche  imprime  à  l'instrument  quelques  (de  5  à  10)  mou- 
vements de  rotation  autour  de  son  axe,  tout  en  exerçant  une  traction  continue 
de  haut  en  bas,  qui  presse  fortement  le  crochet  contre  les  premières  ver- 
tèbres cervicales  ;  par  celte  manœuvre,  la  colonne  rachidienne  est  luxée  et 
complètement  divisée,  ainsi  que  les  parties  molles  du  cou.  Les  mouvements 
de  rotation  ne  doivent  être  imprimés  au  crochet  que  dans  le  creux  de  la 
jnain  introduite,  afin  qu'il  frappe  celle-ci  et  non  pas  le  vagin,  si  par  hasard  il 


Fie.  IÔU. 


Ciseaux  à  défoliation.    Crochet  de  Braun  tde  Vienne). 
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venait  à  glisser.  L'opération  est  terminée  sans  efforts  en  quelques  minutes. 
Après  la  section  complète  du  cou,  on  amène  le  tronc  en  tirant  sur  le  bras  pro- 

labé,  puis  on  extrait  la  tète, 
en  se  servant  du  crochet  in- 
troduit dans  la  bouche. 

[L'utilité  de  la  brachioto- 
mie  a  été  contestée  par  beau- 
coup de  praticiens  éminents; 
cette  question  a  soulevé  na- 
guère une  discussion  passion- 
née el  violente,  à  l'occasion 
d'un  procès  resté  célèbre  dans 
les  fastes  de  l'obslélricic.  La 
plupart  des  accoucheurs  fran- 
çais repoussent  encore  abso- 
lument la  désarticulation  de 
l'épaule  comme  premier  temps 
du  l'crubryotomie,  tandis  que 
d'autres,  parmi  lesquels  nous 
citerons  Stollz,  H.  Blot  el 
Pajot,  admettent  qu'elle  est 
utile  et  même  indispensable 
dans  certaines  circonstances 
exceptionnelles  (comp.  §  G80).] 

lleister  parait  être  le  premier 
qui  ait  employé  le  crochet 
mousse  pour  l'extraction  du 
fœtus  après  l'éviscération.  Plus 
récemment  Rob.  Lee,  Cham- 
pion, G.  A.  Michaëlis,  etc..  ont 
recommandé  ce  proc  dé.  — 
Dans  les  cas  où  l'épaule  est 

Fie.  ICO.  -  Décollation  (méthode  de  Braun).  fortement  engagée  et  le  bras 

prolabé,  Yeil  pense  qu  après 
avoir  vidé  les  cavités  thoracique  cl  abdominale,  il  faut  le  plus  souvent  s'abstenir  de 
nouvelles  tentatives  de  version,  et  extraire  le  fœtus  plié  en  deux.  Seulement,  si  l'on 
procède  ainsi,  il  peut  devenir  nécessaire  d'avoir  recours  au  crochet  mousse  ou 
au  demi-aigu,  parce  que  la  main  non  armée  ne  suffit  pas  dans  queiques  cas  difliciles. 
Simpson  recommande  une  opération  analogue,  la  spotuiyl'ttomie  ou  section  de  la  co- 
lonne vertébrale,  qui  permet  d'extraire  facilement  le  tronc  (I). 

La  détroncation,  que  Celse  enseignait  déjà,  a  été  pratiquée,  dans  les  cas  indiqués 
plus  haut,  par  beaucoup  d'accoucheurs  modernes,  avec  cette  différence  qu'ils  n'ex- 
trayaient pas  d'abord  la  tète  et  ensuite  le  tronc,  comme  le  médecin  romain,  mais  pro- 
cédaient dans  un  ordre  inverse.  Von  Huera,  Heister,  Smellie,  Denman,  Leroux  (de  Dijon), 
Asdrubali,  Sehweigbnmser  et  beaucoup  d'accoucheurs  actuels,  français  et  anglais  (dont 
le  plus  autorisé  est  P.  Dubois),  recommandent  celtte  méthode.  Champion  dît  qu'il  a  réuni 
plus  de  quarante  faits  de  détroncation  opérée  sur  des  enfants  à  terme,  dans  lesquels  la 
tête  a  été  soit  expulsée  par  la  nature,  soit  extraite  par  l'art,  et  chaque  fors  avec  une 
terminaison  heureuse.  —  Baudelocque  neveu  a  aussi  imaginé  pour  celte  opération  un 

(l)  Simpson,  Clinitjue  obstétricale  et  gynécologique,  Iraducl.  Cliantreuil. 
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instrument  particulier,  décrit  et  figuré  dans  la  disserta- 
tion de  Roppe  (I).  —  Pour  ce  qui  concerne  le  procédé 
opératoire,  voy.  P.  Dubois,  Dict.  de  med.cn  30  vol., 
t.  XI.  Paris,  1S35,  p.  313,  et  les  traités  de  ses  élèves 
Cazeaux  et  Chailly. 

I.a  décapitation,  au  moyen  du  crochet  boutonné, 
enseignée  depuis  longtemps  par  C.  et  G.  Ilraun  dans 
leurs  cours  d'opérations  sur  le  cadavre,  a  été  exécutée 
avant  1801  dans  dix-neuf  cas  devenus  publics,  et  dont 
quatorze  ont  eu  un  résultat  heureux,  par  les  deux 
auteurs  que  nous  venons  de  nommer,  et  par  Chiari, 
Spath,  llartsch.  Habit,  Klein,  Streng,  Simon,  Thomas, 
l.einke  et  Ilossi  (2).  Depuis,  plusieurs  autres  faits  ont 
élè  publiés  |en  INOI  le  total  des  cas  s'élevait  à  trente- 
deux  (3)).  L'instrument  de  décapitation  de  Scanzoni, 
désigné  sous  le  nom  d'Auchenister,  n'a  donné  que  de 
mauvais  résultats  dans  dix  expériences  que  C.  Itraun  a 
faites  sur  le  cadavre  (  i).  Parmi  les  instruments  et  ap- 
pareils proposés  tout  récemment,  nous  citerons  encore: 
le  décapitaient-  de  Concato;  l'appareil  de  Heyderdal  et 
Kierulf  (1856),  destiné  a  la  section  des  parties  fœtales 
au  moyen  d'une  ficelle  de  chanvre  ou  de  soie;  la  scie 
à  chaînette,  de  raye  (pouvant  être  remplacée,  au  be- 
soin, par  un  ressort  de  montre  ou  un  (il  de  laiton),  et 
Vembryolome  caché  de  Mathieu. 

[Ce  dernier  instrument  a  été  construit  par  Mathieu, 
d'après  les  indications  de  Jacquemier.  Il  est  composé 
des  pièces  suivantes  :  |-  un  crochet  mousse  (lig.  101 ,  I) 
creusé  dans  toute  son  étendue  d'un  canal  à  rainure,  du 
côté  de  sa  concavité;  ±>  une  tige  sur  un  manche  y, 
laquelle  glisse  librement  dans  le  canal  du  crochet  et 
est  terminée  en  b  par  une  série  de  lames  articulées; 
3"  unes  econde  tige  (lig.  101,  t)  portant  en  b  des  chaînons 
de  scie,  et  pouvant  remplacer  la  première,  sans  qu'on 
déplace  le  crochet;  i"  une  gaine  mobile  d  </',  qu'on 
petit  faire  glisser  jusqu'à  la  naissance  du  crochet.  — 
Ku  saisissant  d'une  main  le  manche  du  crochet  qu'on 
tient  immobile,  et  de  l'autre  le  manche  de  la  lige, 
on  peut  faire  exécuter  des  mouvements  rapides  de  va- 
et-vient  aux  lames  ou  à  la  scie,  et  diviser  les  parties 
embrassées  daus  la  concavité  du  crochet.  Pour  se  servir 

(ï)  V.  fi.  B>pp<\  De  la  section  du   tronc  du  ftrtu*  mort 
pendant  le  travail  de  l'accouchement  laborieux,  etc.  Pari*. 
\m,  in-4. 

(2)  Voy.  S.  C.  Braun,  Veber  dus  technische  Yerfahren  bei 
vernachlnssigten  (Juerlagen  und  uher  Itecapitationxinst ra- 
meute (Extrait  du  t..  15  do  la  Wtener  medicimsebe 
chenschrifl.  I8tît(. 

\°K^Her  meJ-  n'  4,  et  1861,  n°  :).-  K.ineke,  Monatsschr.  f.  Geb., 

I8U5,  t.  X\\,  p.  ;J«8. 

(4)  Voy.  Wûnburg.  med.  Zeitschr.,  t.  I,  I8G0. 
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Ha.  161. 
Embrjotome  de  Jac-piemier  (*). 


(*)  I.  Crochet  muni  do  m  gaine  du'  el  do  la  tige  à  lame*  h.  —  c.  ('.«urbuiv  du  eiocli<-i.  —  f.  Mi:«ch<!  du 
oroebot  -  y.  Manche  de  la  li«r -  i.  Scie  iriiculoV  -  „.  Tige.  -  b.  Chaînons  do  Mie. 
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de  l'instrument,  on  introduit  le  crochet  muni  île  sa  gaine,  on  le  place  sur  le  cou,  puis  on 
fiiil  glisser  la  tige  à  lames  le  long  de  la  rainure,  jusqu'à  la  concavité  du  crochet,  et  on 
opère  la  section  des  parties  molles  jusqu'à  la  colonne  vertébrale;  on  remplace  alors  la 
première  tige  par  Celle  qui  porte  les  chaînons  de  scie,  et  qui  est  destinée  à  diviser  les  os  ; 
enfin  on  introduit  de  nouveau  la  tige  à  lames  pour  achever  de  couper  les  parties  molles. 

l.e  professeur  Pajot  a  imaginé  un  procédé  de  décollation  qui  se  dislingue  parla  sim- 
plicité de  l'appareil  instrumental. 

«  Avec  un  lien  formé  par  une  forte  soie,  dit-il,  ou,  ce  qui  est  mieux  encore,  parce 
que  cela  est  plus  commun  et  se  trouve  partout,  avec  un  lien  formé  par  le  gros  (il 
connu  vulgairement  sous  le  nom  de  fouet,  on  peut  opérer  la  section  du  cou  du  fœtus  en 
moins  d'une  minute,  et  sans  aucun  danger  de  blesser  les  organes  maternels.  Restent  les 
moyens  d'arriver  à  placer  ce  fil.  Dans  aucun  des  rétrécissements  extrêmes  que  j'ai  pu 
observer,  il  ne  m'a  été  impossible  de  passer  un  crochet  mousse;  dans  les  cas  de  ré- 
traction excessive,  où  la  main  ne  peut  pas  pénétrer,  le  crochet  mousse  passe,  et  assez 
facilement. 

»  Or.  pour  ne  pas  augmenter  le  nombre  des  instruments  nouveaux,  je  me  suis  con- 
tenté de  faire  creuser  dans  le  crochet  mousse  du  forceps  une  rainure  destinée  à  rece- 
voir un  lil  auquel  est  attachée  une  halle  en  plomb  trouée,  qui,  par  sa  forme  et  son 
poids,  amènera  le  lien  jusqu'à  la  main  de  l'opérateur.  Le  crochet  mousse  étant  placé 
sur  le  col  du  fœtus,  comme  pour  l'embryotomie  ordinaire,  si  la  compression  des  parties 
empêchait  la  balle  de  trouver  un  passage,  une  simple  pression  avec  le  doigt  ou  une 
tige  mousse,  exercée  sur  le  fœtus,  déterminerait  immédiatement  la  formation  d'une 
sorte  de  gouttière  dans  laquelle  la  balle  viendrait  elle-même  s'engager.  Une  fois  le  lil 
placé  i-t  les  deux  bouts  saisis  par  la  main  de  l'opérateur,  le  crochet  mousse  est  retiré, 
les  den\  chefs  du  lil  sont  engagés  dans  un  spéculum  en  bois  ordinaire,  qui  est  appliqué 
dans  le  vagin  pour  protéger  les  parties  maternelles  contre  les  atteintes  du  lil  (t);  l'ac- 
rouebeur,  saisissant  les  deux  chefs,  les  enroule  séparément  autour  de  chacune  de  ses 
mains,  jusqu'à  ce  qu'elles  soient  environ  à  -~>  centimètres  de  la  vulve;  tirant  alors  for- 
tement en  bas  sur  chaque  chef  de  lil,  l'un  après  l'autre,  il  exécute  des  mouvements  de 
va-et-vient  rapides,  et  opère,  en  sciant,  la  section  du  cou  du  fœtus  eu  quelques  secondes. 
(>  procédé  est  également  applicable  dans  le  cas  où  la  région  cervicale  est  inacces- 
sible; le  lien  parvient  aussi  à  diviser  le  tronc  du  fœtus  dans  les  régions  comprises 
entre  les  crêtes  iliaques  et  la  pointe  de  l'omoplate.  Mais  comme  les  parties  fœtales 
sont  ici  beaucoup  plus  épaisses  et  plus  résistantes,  l'opération  demande,  en  général, 
de  quatre  à  cinq  minutes  (2)». 

Ce  procédé  a  aujourd'hui  été  employé  plusieurs  fois  sur  le  vivant  avec  un  succès 

COUlpIetl 

[Dans  une  publication  toute  récente,  Pajot  dit  (11)  :  Tous  les  genres  de  lien,  je  les 
ai  expérimentés.  Je  me  suis  arrêté  au  fouet  comme  au  meilleur  et  au  plus  commun. 
Mais  il  faut,  pour  éviter  qu'il  ne  se  brise  jamais,  remplir  trois  conditions  sur  les- 
quelles j'insiste  :  1°  Il  faut  employer  «lu  fouet  bis  et  non  blanc,  comme  on  en  trouve 
aujourd'hui  dans  le  commerce;  le  fouet  bis  est  «lu  lin  naturel,  le  blanc  du  lin  blanchi, 
à  la  chaux. 

*i  Ouand  le  fil  arrive  sur  la  colonne  vertébrale  (cela  se  sent  tout  de  suite),  il  faut 
laisser  glisser  l'une  des  extrémités  de  ce  fil  dans  une  main,  et  faire  arriver  sur  le  fœlu> 
une  portion  du  fouet  qui  n'ait  pas  encore  servi  à  scier. 

3"  Quand  cette  portion  neuve  du  fil  est  engagée  daus  le  sillon  déjà  creusé  jusqu'au 
rachis,  on  doit,  avant  de  commencer  à  scier,  tirer  lentement  et  fortement  en  bas.  On 
luxe  ainsi  In  colonne  cervicale,  et  le  fil  passe  alors  en  sciant  sans  aucune  difficulté.  Les 
torons  du  fouet  ne  sont  pas  même  entamés. 

(t)  D.»ns  le  cas  où  l'opérateur  n'aurait  pas  «le  spéculum,  deux  manches  de  cuillers  à  soupe, 
chauffé*  et  graiMéSi  seraient  introduits  de  chaque  coté  du  vagin  et  coudés  à  deux  aides.  Cela 
suffirait  pour  éloigner  des  fils  les  parois  vaginales. 

(i)  Ch.  Pajot,  lie  la  présentation  de  l'épaule,  etc.,  18M,  p.  1U  et  suiv. 

(Il)  Voy.  Gaiette  obstétricale  de  Pari».  1878,  n'  22. 
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Ficelle- scie,  fil  de  fer-scie,  ficelle  de  soie-scie.  C'est  ainsi  que  Pierre  Thomas  (1) 
appelle  les  engins  de  section  qu'il  ohlient  en  enroulant  autour  de  ficelle  de  fouet 
bis,  de  lil  de  fer  ou  de  ficelle  de  soie,  du  fil  de  fer  fin,  de  telle  façon  qu'un  intervalle 
de  quelques  dixièmes  de  millimètre  sépare  les  tours  de  spire.  Chaque  tour  de  spire  fait 
l'office  de  dent  de  scie.  La  ficelle-scie  est  un  peu  moins  résistante,  mais  plus  souple 
que  le  fil  de  fer-scie.  La  ficelle  de  soie-scie  est  très  souple  et  plus  résistante,  à  volume 
égal,  que  la  ficelle-scie.  D'après  l'auteur, 
la  ficelle-scie  coupe  fies  os  d'adulte,  à  plus 
forte  raison  les  os  du  foetus;  les  parties 
molles  sont  sectionnées  comme  avec  le 
bistouri.  P.  Thomas  fait  usage  de  la 
ficelle-scie  dans  les  deux  nouveaux  ap- 
pareils d'cmhryotomie  qu'il  a  inventés. 
Le  premier  de  ces  appareils  est  destiné 
A  réaliser  une  méthode  mi  rte  d'embryo- 
tomie  au  moyen  du  crochet  de  Broun 
et  de  lo  ficelle-scie.  Il  se  compose  (voy. 
fig.  162)  des  parties  suivantes  :  A.  Le 
crochet  de  llraun  modifié  et  armé  de  la 
ficelle-scie.  Il  est  destiné  à  passer  la 
ficelle -scie  autour  du  cou  du  fœtus. 
IL  Nouveau  protecteur  du  vagin,  parcouru 
par  la  ficelle-scie.  Lorsque  l'instrument 
«•st  appliqué,  le  cou  du  fœtus  est  compris 
dans  l'anse  de  la  ficelle-scie  que  l'on  voit 
en  haut  du  protecteur.  L'opérateur  saisit 
alors  les  poignées,  et  par  des  mouve- 
ments rapides  de  va-et-vient,  imprimés  à 
la  ficelle-scie,  il  sectionne  le  cou  en 
quelques  secondes.  C.  Crochet  qui  sert 
à  passer  rapidement  la  ficelle-scie  dans 
les  tubes  du  protecteur.  — Voici  les  avan- 
tages que  cette  méthode  doit  avoir  sur 
•  elle  de  Braun  :  les  parties  maternelles 
ne  risquent  pas  d'être  lésées  par  le  cro- 
chet (ni  par  la  ficelle-scie,  grâce  au  pro- 
tecteur); l'opération  est  moins  pénible 
pour  la  femme  et  pour  l'accoucheur,  plus 
sûre  et  plus  rapide. 

Le  second  einbryotome  de  Thomas  est 
une  modification,  une  simplification  (!<• 
eeltti  de  Tarnier,  dont  il  importe  île  dire 
d'abord  quelques  mots. 

\.yembryotome  de  Tarnier  (lig.  163) 
procède  du  forceps-scie  de  Van  lluevel, 

mais  son  auteur  lui  a  donné  une  forme  particulière  qui  le  rend  applicable  dans  toutes 
les  présentations  du  tronc.  11  se  compose  :  1°  de  deux  branches,  l'une  antérieure 
presque  droite,  l'autre  postérieure  décrivant  dans  sa  portion  intra-utérine  une  courbe 
semblable  à  celle  de  la  face  antérieure  du  sacrum;  ces  branches  sont  parcourues  dan* 
toute  leur  longueur  par  une  fente  étroite  communiquant  avec  un  canal  intérieur;  2°  de 


Fie.  Iti& 

Appareil  de  Pierre  Thomas  pour  la  méthode 
mixte  d'cmhryotomie. 


(Il  Thomas  Pierre),  tien  méthodes,  de*  procédé*,  de*  appareil*  et  des  instrument*  employé* 
pour  pratiquer  l'emhnjotomie  dam  le*  cas  de  présentation  de  l'épaule.  Description  de  deux  ap- 
)>areils  nouveaux  d'embrijolomie.  Paris,  1879,  p.  96. 
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deux  lames  conductrices,  mues  au  moyen  d'une  clef  dentée;  3*  d'une  scie  à  chaîne.  La 
ligure  10:3  suflit  pour  faire  comprendre  la  manœuvre  de  cet  instrument  tout  à  fait 
analogue  à  celle  du  forceps-scie. 


FlC.  16;).  —  Eiiibrvotonie  de  Tarnier. 


Embryotome  de  Pierre  Thoituis  (fig.  101).  Tout  en  conservant  les  principales  dispo- 
sitions de  l'embryotome  de  Tarnier  (sauf  l'articulation  qui  est  celle  du  forceps  ordi- 
naire), Pierre  Thomas  a  construit  son  nouvel  instrument  de  telle  façon  que  la  juxta- 
position parfaile  des  extrémités  profondes  des  deux  branches  permet  de  faire  passer 
une  baleine  par  toute  l'anse  creuse  que  ces  branches  forment  autour  du  corps  fœtal; 
si  bien  qu'introduite  par  l'orifice  extérieur  de  la  branche  antérieure,  elle  vient  res- 
sortir par  l'orifice  correspondant  de  la  branche  postérieure.  Hctirée,  celle  baleine  sert 
à  entraîner  par  le  même  chemin  la  ficelle-scie  à  l'aide  de  laquelle  on  sectionne  le 
fœtus  de  haut  en  bas.  Outre  la  baleine  conductrice,  l'instrument  comprend  encore  une 
baleine  dite  de  sûreté,  laquelle,  engagée  d'abord  dans  le  canal  de  la  branche  posté- 
rieure qu'elle  remplit  entièrement,  est  destinée  à  indiquer  le  passage  de  la  baleine 
onductricc  de  la  branche  antérieure  dans  la  branche  postérieure. 
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Manuel  opératoire  : 

On  introduit  la  branche  postérieure  en  arrière  du  cou  ou  du  tronc  du  fœtus,  puis  lr 
brandie  antérieure  en  avant  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  régions  (Iijj.  105).  On  articule, 
l'articulation  est  toujours  facile.  On  ramène  ensuite  les  extrémités  extérieures  des 


Fie.  164.  —  Embryotomc  de  Pierre  Thomas  (•). 

branches  en  contact.  A  ce  moment  précis,  les  extrémités  opposées  sont  superposées  et 
les  canaux  s'abouchent  par  leurs  extrémités  profondes.  1-e  fœtus  est  donc  entouré  eu 
avant,  en  arrière  et  en  haut  par  un  canal  :  ce  canal  est  ouvert  par  une  lente  qui  est  en 


O  A.  branche  postérieure.  Un  voit  la  courbure  ire»  fort»  de  sa  partie  intra-utérine,  une  paitie  du  canal  qui 
parrnurt  la  branche  dan»  toute  sa  longueur,  la  fente  longitudinale  <|ui  devrait  exister  dan»  Imite  la  longueur  du 
canal,  lea  extrémité»  profondes  de  la  branche  et  du  canal,  leurs  extrémités  extérieures,  une  plaque  dans  laquelle 
joue  une  ri»  verticale  ;  a  l'extrémité  extérieure  de  la  branche,  un  anneau  avec  boulon  *e  relevant  et  «'abaissant 
à  volonté. 

B.  branche  antérieure.  On  voit  sa  partie  intra-utérine  légèrement  retombée,  sa  partie  extra-utérine  ou 
droite,  une  partie  du  canal  qui  parcourt  la  branche  dan*  toute  sa  longueur,  la  fente  longitudinale  qui  devrait 
exister  dans  toute  la  longueur  du  on.il.  l'extrémité  pleine  ou  profonde  de  b  branche,  l'extrémité  profonde  du 
canal,  les  extrémités  extérieures  de  la  branche  et  du  canal,  une  plaque  avec  ouverture  demi-circulaire. 

C  Baleine  conductrice.  On  voit  **  tige  métallique  avec  anneau,  te  chu  de  la  jbaleine,  le  point  de  repère 
n'wt  paa  visible. 

U.  baleine  de  sûreté. 

E.  Instrument  articulé.  On  voit  l'intervalle  limité  par  If»  partie»  intra-utérine»  de»  brandies,  l'articulation 
analogue  à  celle,  du  lorcep*.  !e  demi-anneau  qui  e»t  relevé.  L'ia»trument  et!  parcouru  par  la  baleine  con- 
ductrice. 

F.  Kicelte-icic. 

NAGELC  Ct  Mit»  Ed.  —  AccOUCh.  *t 
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rapport  immédiat  avec  le  fœtus.  L'opérateur  relève  le  demi-anneau  qui  presse  latéra- 
lement et  en  haut  la  branche  extérieure  et  la  fixe  à  la  branche  postérieure.  Il  introduit 
la  baleine  de  sûreté,  puis  la  baleine  conductrice.  Quand  le  repère  est  sur  le  point 
d'entrer  dans  la  branche  antérieure,  il  regarde  la  baleine  de  sûreté  qui  doit  être 

repoussée  au  dehors  à  ce  moment 
précis.  Si  cela  a  lieu,  on  est  sûr  que 
la  baleine  conductrice  a  pénétré 
dans  la  branche  postérieure;  on 
retire  la  baleine  de  sûreté  et  on 
pousse  l'autre  jusqu'à  ce  qu'elle 
émerge  de  l'orifice  extérieur  de  la 
branche  postérieure.  L'opérateur 
pousse  alors  une  ficelle  ordinaire 
dans  le  chas  de  la  baleine,  y  fait 
un  nœud  pour  la  fixer  par  l'un  de 
ses  bouts  et  attache  l'autre  bout  à 
la  ficelle-scie. 

Puis  il  retire  du  canal  la  baleine 
conductrice.  A  mesure  qu'elle  sort 
de  l'instrument,  celle-ci  entraîne 
dans  le  canal  la  lin-Ile  ordinaire, 
puis  la  ficelle-scie  ou  le  fil  de  fer- 
scie  qui  s'applique  directement  sur 
v  le  fœtus  en  l'entourant.  On  faii 
maintenir  l'instrument  par  un  aide, 
et  par  des  mouvements  rapides  de 
va-et-vient  imprimés  à  la  ficelle-scie 
(voy.  fig.  105)  on  coupe  le  fœtus  de 
haut  eu  bas.  Les  parties  maternelles 
ne  risquent  pas  d'être  lésées  par  la 
scie  ;  elles  sont,  en  effet,  protégées 
par  les  branches  de  l'instrument 
contre  lesquelles  se  meut  la  ficelle- 
scie  sans  pouvoir  dévier  à  droite  ou 
à  gauche.  Quand  la  section  est  ter- 
minée, la  scie  sort  de  l'embryolome. 
L'opération  étant  achevée,  on  retire 
la  branche  postérieure,  puis  l'an- 
térieure, et  on  extrait  les  parties 
fœtales. 

pMa  k;;,  Cet  instrument  a  été  présenté  à 

Embryolome  de  Pierre  Thomas  appliqué  autour  du  la  Société  de  chirurgie  et  haute- 
cou  du  fœtus  et  maintenu  par  un  aide  :  manœuvres  ment  approuvé  par  le  professeur 
pour  la  section.  Tarnier;  il  a  été  essayé  un  certain 

nombre  de  fois  avec  succès  sur  le 
fantôme  de  Hudin  et  Pinard  ;  nous  ne  savons  pas  si  depuis  il  a  obtenu  la  sanction 
suprême  de  l'expérimentation  sur  le  vivant.] 

§  517.  ir  L'embryotomie  peut  être  nécessitée  par  l'angustie  pelvienne,  le 
fœtus  étant  bien  conformé  d'ailleurs.  Supposons  que  le  tronc,  après  l'extraction 
de  la  tête  perforée,  ne  puisse  être  dégagé  ni  avec  les  mains  ni  à  l'aide  d'un  cro- 
chet mousse  introduit  dans  le  creux  axillairt:  :  dans  ce  cas,  ou  enfonce  un  cro- 
chet demi-aigu  dans  le  thorax,  autant  que  possible  à  la  partie  de  celte  région 
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qui  est  tournée  eu  avant,  et  en  faisant  en  sorte  que  l'instrument  ait  prise  sur 
plusieurs  côtes,  puis  on  tire  avec  précaution.  Si  ce  procédé  est  insuffisant,  on  a 
recours  à  l'exenlération  des  cavités  thoraeique  et  abdominale;  mais  il  est  pro- 
bable qu'on  pourra  habituellement  se  soustraire  à  cette  opération  laborieuse,  en 
faisant  usage  du  céphalolribe  (peut-être  après  avoir  préalablement  enlevé  la 
téte).  —  On  opère  de  même  quand  ce  sont  les  fesses  qui  se  présentent;  mais 
dans  ce  cas  encore  le  céphalotribe  parait  préférable  au  procédé  pénible  de 
l'exenlération.  Toujours  est-il  que  des  accoucheurs  français  le  recommandent  en 
pareille  circonstance;  il  est  d'ailleurs  incontestable  que  cet  instrument  a  une 
prise  beaucoup  plus  solide  sur  le  siège  que  le  forceps  ordinaire.  Une  fois  les 
fesses  extraites,  on  peut,  au  besoin,  réduire  avec  le  même  instrument,  d'abord 
le  thorax,  et  enfin  la  tête  (après  ablation  préalable  du  tronc),  et  rendre  ainsi 
ces  parties  aptes  à  l'extraction. 

Hùter  recommande  aussi  d'appliquer  le  céphalotribe  sur  différentes  parties  du  tronc, 
alin  de  les  écraser  ;  pour  cette  raison  il  appelle  l'instrument  :  Embryothlaste,  contusor 
seu  compressorium  fœtus  (I). 

§  518.  3°  Il  est  impossible  de  donner  des  règles  particulières  pour  le  procédé 
opératoire  dans  les  cas  rares  où  des  monstruosités,  telles  que  la  fusion  de  deux 
fœtus,  le  développement  anormal  de  certaines  parties,  etc.,  indiquent  l'embryo- 
tomie.  Un  accoucheur  expérimenté  établira  sans  peine  son  plan  de  traitement 
dans  chaque  cas  spécial;  un  débutant  fait  bien,  de  toute  façon,  de  ne  pas  en- 
treprendre une  opération  aussi  difficile  que  l'embryotomie,  sans  appeler  un  con- 
frère plus  expérimenté.  Il  est  toujours  de  règle  de  mutiler  le  fœtus  aussi  peu 
que  possible  ;  mais  il  ne  faut  jamais  oublier  que  le  but  principal  de  celte  opéra- 
tion désagréable  doit  être  de  ménager  la  mère. 

III.  r-  De  l'extraction  de  la  tête  séparée  do  tronc  et  restée 

DANS  LES  VOIES  GÉNITALES. 

§  549.  Nous  avons  vu,  §  540,  que  la  séparation  de  la  tête  d'avec  le  tronc  est 
quelquefois  pratiquée  dans  un  but  déterminé.  Mais  elle  peut  aussi  parfois  ré- 
sulter de  l'inexpérience  ou  de  l'impétuosité  de  l'accoucheur  ou  de  la  sage- 
femme,  ou  bien  se  produire,  sans  qu'il  y  ait  de  leur  faute,  quand  le  fœtus  es» 
en  putréfaction.  Cet  incident,  extrêmement  désagréable,  qui  survenait  jadis 
assez  fréquemment,  est  beaucoup  plus  rare  de  nos  jours,  grâce  à  la  vulgarisa- 
lion  des  bons  principes  tocurgicaux.  Quelle  que  soit,  du  reste,  la  cause  de  la  dé- 
troncation,  qu'elle  soit  produite  avec  intention  ou  d'une  façon  accidentelle  ei 
violente,  c'est  toujours  par  le  même  procédé  qu'on  extrait  la  téte  restée  dans 
les  voies  génitales. 

S'il  n'existe  pas  d'obstacle  mécanique,  la  tête  est  presque  toujours  expulsée 
au  bout  d'un  certain  lemps  par  les  contractions  utérines.  Si  l'on  ne  peut  pas 
compter  sur  celles-ci,  on  introduit  la  main,  on  donne  à  la  tête  une  position  favo- 

(I)  Voy.  Hiiter,  Die  EmbryotMasù,  etc. 
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rahle  par  rapport  au  bassin,  on  place  dans  la  bouche  deux  doigts  recourbés  en 
crochet,  et  l'on  tire  en  bas  la  partie  fœtale  en  lui  imprimant  des  mouvements  de 
rotation;  autant  que  possible  on  agit  pendant  une  contraction,  et  l'on  recom- 
mande à  la  femme  de  bien  pousser.  On  peut  aussi  faire  exercer  par  un  aide  une 
vigoureuse  pression  extérieure.  Si  l'on  ne  réussit  pas,  on  applique  le  forceps. 

S'il  existe,  au  contraire,  une  disproportion  entre  la  téte  et  le  bassin,  l'expul- 
sion ou  l'extraction  ne  se  fait  pas  d'une  façon  aussi  simple  et  aussi  facile,  à 
moins  que  la  téte  n'ait  acquis  un  degré  prononcé  de  souplesse  par  suite  de  sa 
putréfaction  très  avancée  au  moment  du  travail.  Habituellement,  si  l'art  n'inter- 
vient pas,  la  téte  demeure  dans  l'utérus  et  provoque  par  son  séjour  prolongé  les 
accidents  les  plus  inquiétants  (épuisement  de  la  mère,  inflammation,  hémorrha- 
gies,  etc.)  ;  souvent  alors  son  extraction  peut  être  rangée  parmi  les  opérations 
les  plus  laborieuses  et  les  plus  difficiles.  Aussi  des  accoucheurs  distingués  de 
toutes  les  époques  se  sont-ils  efforcés  d'imaginer  des  moyens  pour  extraire  la 
téte  de  la  manière  la  plus  sûre  et  la  plus  expéditive.  Cependant  bien  peu  de  ces 
inventions  ont  résisté  à  l'épreuve  de  la  pratique.  —  Le  forceps  reste  un  des 
moyens  les  plus  efficaces  dans  ces  cas  difficiles,  et  devrait  toujours  être  essayé 
quand  la  main  seule  est  insuffisante.  Bœhmer,  Smellie,  Levret,  Deleurye  et 
beaucoup  d'autres  recommandent  son  emploi  ;  il  est  vrai  que  son  application  est 
souvent  excessivement  difficile,  à  cause  de  la  position  élevée  de  la  téte  et  de  la 
mobilité  qui  eu  résulte  d'ordinaire; aussi  la  tête  est-elle  très  disposée  à  échapper 
à  l'instrument.  Pourtant  on  est  toujours  en  droit  d'essayer  celui-ci,  parce  qu'il 
s'est  montré  utile  dans  beaucoup  de  cas.  Si  l'application  du  forceps  ne  réussit 
pas,  ou  si  on  ne  parvient  pas  à  réduire  avec  lui  le  volume  de  la  téte  dans  une 
mesure  convenable,  on  recommande  généralement  d'avoir  recours  au  crochet 
aigu;  mais  la  grande  mobilité  de  la  téte  rend  difficile  de  bien  fixer  le  crochet, 
et  le  danger  qui  résulterait  de  son  glissement  contre-indique  d'autant  plus  son 
emploi  que  l'art  possède  un  moyen  beaucoup  plus  approprié.  Ce  moyen  consiste 
à  perforer  la  téte  avant  qu'on  se  dispose  à  l'extraire.  Si  l'on  vent  faire  cette  opé- 
ration, il  faut  avant  tout  changer  la  position  de  la  téte,  qui,  après  l'arrachement 
du  tronc,  se  présente  par  sa  base,  laquelle  ne  convient  pas  pour  la  perforation  ; 
on  la  tournera  donc  de  telle  façon  que  la  voûte  crânienne  soit  la  partie  la  plus 
déclive.  Il  s'agit,  en  outre,  de  fixer  la  tète  si  elle  est  mobile;  faute  de  quoi,  elle 
basculerait  sous  la  pression  du  perforateur.  La  main  gauche,  étant  nécessaire 
pour  guider  l'instrument,  ne  peut  que  rarement  servir  à  fixer  en  môme  temps 
convenablement  la  téte  ;  il  faut  donc  remplir  celle  indication  au  moyen  du  for- 
ceps, ou  bien  en  faisant  exercer  par  un  aide  une  pression  sur  l'hypogastre,  de 
la  manière  indiquée  §  538.  Une  fois  la  tête  perforée,  le  céphalotribe  parait  le 
moyen  le  plus  sûr  pour  eu  faire  l'extraction  d'après  les  règles  formulées  plus 
haut.  D'une  manière  générale,  c'est  le  céphalotribe  qui  semble  convenir  le 
mieux,  même  sans  perforation  préalable,  pour  extraire  la  tête  restée  seule  et 
occupant  encore  une  position  élevée,  dans  tous  les  cas  où  ce  résultat  ne  peut 
être  atteint  ni  avec  les  doigts  ni  avec  le  forceps. 

Parmi  les  appareils  anciens  destinés  à  extraire  la  téle  resiée  seule  dans  les  voies  gé- 
nitales, nous  mentionnerons  les  lacs,  capilvahœ,  de  Pugh,  Hurton,  Plevier,  Smelli.\ 
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Peau,  etc.  ;  les  filets,  tnarsupia,  d'Amand,  de  Grégoire,  de  Désormeaux  ;  les  frondes, 
funthv,  de  Mauriceau,  Dionis,  Walgrave,  Dathlauw,  Ghapman,  van  der  Sterre,  etc. 
Parmi  les  instruments  nous  citerons  :  les  pieds  de  griffon,  de  Daléchamps  (représentés 
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CHAPITRE  VI 

DE  LA  PROVOCATION  ARTIFICIELLE  DE  L'ACCOUCHEMENT  PRÉMATURÉ. 

I  —  Définition,  but,  difficultés,  conditions  et  indications  de  l'opération. 

§  550.  Sous  le  nom  de  provocation  artificielle  de  l'accouchement  préma- 
turé, partus  arte  prirmaturw,  on  désigne  un  procédé  de  l'art  par  lequel  l'ac- 
couchement est  provoqué  avant  le  terme  normal  de  la  grossesse,  mais  à  une 
époque  où  l'enfant  est  capable  de  vit  re  hors  du  sein  de  sa  mère. 

Le  but  que  l'on  envisage  le  plus  souvent  en  provoquant  l'accouchement  pré- 
maturé est  de  conserver  la  mère  et  l'enfant  dans  les  cas  où  il  existe  un  degré  de 
rétrécissement  tel  que,  selon  toute  probabilité  ou  d'après  l'expérience  acquise, 
un  produit  complètement  mùr  ne  peut  être  mis  au  monde  virant,  ni  par  les  ef- 
forts de  la  nature,  ni  par  les  moyens  artificiels  ordinaires  (forceps,  extraction 
manuelle)  ;  tandis  (pie  le  bassin  offre  encore  assez  d'espace  pour  laisser  passer, 
sain  et  sauf,  un  fruit  prématuré,  dont  le  développement  n'est  pas  complet.  — 
Un  second  but,  moins  fréquent,  consiste  à  sauvegarder  l'existence  de  la  mère 
et  de  l'enfant,  quand  elle  est  menacée  au  plus  haut  degré  par  certains  accidents 
morbides  qu'on  ne  peut  avoir  l'espoir  d'écarter  autrement  qu'en  terminant  au 
plus  vile  le  cours  de  la  grossesse. 

La  provocation  de  l'accouchement  dans  les  cas  de  la  première  catégorie  peut 
être  regardée  comme  un  des  moyens  les  plus  bienfaisants  dont  dispose  l'art  mé- 
dical. En  effet,  elle  sauvegarde  la  vie  de  deux  êtres  dans  des  conditions  (elles, 
que  si  on  avait  laissé  arriver  le  terme  de  la  grossesse,  la  mère  aurait  dù  subir 
les  dangers  de  l'opération  césarienne,  ou  bien  le  fœtus  aurait  été  voué  à  un»' 
destruction  certaine  par  la  perforation  ;  ou  du  moins  tous  les  deux  eussent  été 
exposés  aux  effets  presque  aussi  désastreux  d'un  accouchement  opéré  par  le  for- 
ceps au  prix  des  plus  violents  efforts. 

Jadis  on  confondait  souvent  avec  l'accouchement  provoqué  deux  opérations  qui  en 
diffèrent  essentiellement  :  nous  voulons  parler  de  Yarortetnent  provoque  et  de  Y  accou- 
chement forcé.  Par  le  premier  on  provoque,  dans  le  but  de  conserver  la  mère,  l'expul- 
sion du  produit  à  une  époque  où  i7  n'est  pas  en  état  de  vivre  au  dehors  de  lu  matrice. 
Par  le  second,  l'utérus  n'est  pas  excité  à  expulser  l'enfant;  mais  la  main  de  l'accou- 
cheur, en  dilatant  artificiellement  l'orifice  utérin,  se  fraye  une  voie  pour  arriver  aux 
pieds  et  terminer  l'accouchement  en  les  attirant. 

C'est  en  Angleterre,  où  l'opération  césarienne  n'avait  jamais  été  faite  avec  un  plein 
succès,  que  l'accouchement  provoqué  a  pris  naissance,  L'observation  même  de  la  na- 
ture parait  en  avoir  donné  la  première  idée.  En  l'an  1756,  —  dit  Denman,  à  qui  nous 
devons  les  premiers  renseignements  sur  cette  opération  (1795),  —  les  médecins  les  plus 
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notables  de  Londres  se  réunirent  pour  délibérer  sur  la  valeur  morale  et  sur  les  avantages 
d'un  pareil  procédé,  et  lui  accordèrent  une  approbation  unanime.  Macaulay,  collègue 
de  W.  Hunier,  fut  le  premier  qui  entreprit  l'opération,  et  avec  un  succès  complet.  Kelly, 
qui  rommuniqua  ces  faits  àDenman,  provoqua  lui-même  plusieurs  fois  l'accouchement 
prématuré,  et  entre  autres  trois  fois  sur  la  même  femme  (deux  des  enfants  furent  sau- 
vés). A  partir  de  cette  époque,  l'opération  jouit  d'une  grande  vogue  en  Angleterre,  où 
elle  fut  exécutée  fréquemment,  et  souvent  avec  succès,  par  Denman  lui-même,  dont 
l'autorité  contribua  beaucoup  à  la  répandre,  et  par  Barlow,  Merriman,  Marsball, 
J.  Clarke,  Ramsbolbam,  Iturns  et  beaucoup  d'autres. 

Sur  le  continent,  au  contraire,  l'accoucbeinent  provoqué  eut  des  destinées  tout  à  fait 
différentes.  En  Allemagne,  il  fut  d'abord  proposé  par  F.  Ant.  Mai  en  1 799.  Sans  avoir 
connaissance  de  ce  qui  s'était  passé  peu  de  temps  auparavant  en  Angleterre,  il  apprécia 
bien  l'importance  de  l'opération,  en  fit  ressortir  l'utilité,  en  établit  les  indications  et 
en  précisa  le  manuel  opératoire.  Elle  fut  exécutée  d'abord  en  1804  par  G.  Wenzel,  élève 
de  Weidmann,  avec  un  plein  succès.  Wenzel  avait  agi  sous  l'inspiration  de  son  maître, 
qui,  après  avoir  proposé,  dès  1774,  l'accouchement  forcé  au  septième  mois  dans  les  cas 
d'anguslie  pelvienne,  avait  depuis  modifié  sa  proposition.  Ce  dernier  fait  allusion  à  la 
provocation  de  l'accouchement  dans  deux  de  ses  ouvrages  (1).  Ant.  Krauss,  autre  élève 
de  Weidmann,  fit  l'opération  en  1813,  également  avec  succès,  sans  avoir  eu  connais- 
sance du  cas  de  Wenzel.  Néanmoins,  jusqu'en  1818,  l'accouchement  provoqué  trouva 
peu  de  partisans  en  Allemagne,  ce  qui  était  dû  principalement  à  l'autorité  de  Baude- 
locque, qui  le  réprouvait  formel lemenl.  On  ne  commença  à  accorder  une  attention  sé- 
rieuse à  l'opération  qu'après  la  publication  du  travail  de  Wenzel,  et  notamment  de 
l'ouvrage  important  de  Heisinger,  qui  en  démontra  jusqu'à  l'évidence  la  haute  utilité, 
en  relatant  un  grand  nombre  d'observations,  recueillies  surtout  en  Angleterre.  En  peu 
de  temps  la  majorité  des  accoucheurs  influents  se  déclara  pour  elle  (à  l'exception  de 
F.  Osiander,  Jœrg  et  Stein  le  jeune),  si  bien  qu'il  n'y  a  probablement  pas  un  pays  où 
la  provocation  de  l'accouchement  compte  autant  de  partisans,  et  soit  opérée  aussi  sou- 
vent qu'en  Allemagne.  Kluge  l'a  pratiquée  vingt  lois  en  dix  ans;  Ititgen  trente  fois,  de 
1818  à  1825.  —  En  Hollande,  l'opération  fut  introduite  par  J.  Themmen;  G.  Salomon, 
Vrolik  et  Wellenbergb  suivirent  son  exemple.—  En  Italie,  Lovati,  lliili,  Ferrario  obtiurent 
des  succès  éclatants.— Ce  n'est  qu'en  France  que  la  provocation  de  l'accoucbeinent  ren- 
contra une  opposition  extrêmement  opiniâtre.  Houssel  de  Vauzesmc  l'avait  déjà  proposée 
en  1718,  pour  éviter  la  section  césarienne  dans  certains  cas  1  ;  mais  sa  proposition 
ivait  passé  à  peu  près  inaperçue,  et  le  sort  de  l'opération  fut  déridé  pour  longtemps 
lorsque  Baudelocque  eut  déclaré  qu'elle  est  non  seulement  inutile  et  dangereuse,  mais 
même  criminelle  dans  les  cas  d'augustie  pelvienne.  Telle  était  l'autorité  de  cet  homme 
illustre,  que  pendant  longtemps  on  ne  tint  aucun  compte,  en  France,  des  résultais  heu- 
reux obtenus  à  l'étranger.  Ou  se  contentait  de  répéter  constamment  les  objections  de 
Baudelocque  contre  un  moyen  qu'il  aurait  sans  doute  jugé  autrement  s'il  n'en  a^vait  pas 
complètement  méconnu  la  nature  et  le  véritable  but.  C'est  au  professeur  Stoltz,  de 
Strasbourg,  que  revient  le  mérite  d'avoir  éclairé  ses  compatriotes,  et  d'avoir  transplanté 
sur  le  sol  français  une  opération  qui  y  a  déjà  porté  de  bons  fruits.  Cet  accoucheur 
expérimenté  a  non  seulement  exécuté,  le  premier  en  France,  et  avec  succès,  la  provo- 
cation de  l'accoucheineul;  mais  il  a  notablement  contribué  à  la  perfectionner  et  à  la 
répandre,  par  ses  écrits  et  par  ceux  de  ses  élèves. 

§  551.  La  provocation  de  l'accouchement  prématuré  dans  les  cas  d'augustie 
pelvienne  est  fondée  sur  les  faits  suivants,  qu'enseigne  l'expérience  :  a)  la  tête 
d'un  enfant  non  mûr  est  plus  petite  et  plus  susceptible,  vu  la  souplesse  plus 

(!)  Voy.  Weidmann.  Enlw.  il.  Cehurtsk.,  1X08,  g  7-5,  7i«  et  741.  -  De  forcipe  ohstelr., 
1813,  p.  55. 

(2)  Roussel  de  Vauzesmc,  De  lectione  tymphyxcos  ou.  pub.  admitttnda,  etc.  Lutctia*.  1778, 
p.  64  et  65. 
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marquée  de  ses  os,  de  s'accommoder  à  la  forme  du  bassin  que  la  tète  d'un 
fœtus  à  terme  ;  b)  ou  conserve  souvent  des  enfants  nés  prématurément  au  hui- 
tième ou  au  neuvième  mois,  en  dehors  do  l'intervention  de  l'art  ;  c)  ces  accou- 
chements prématurés  n'ont  le  plus  souvent  aucune  influence  fâcheuse  sur  la 
mère  ;  d)  l'art  possède  des  moyens  propres  à  amener  l'accouchement  à  l'époque 
indiquée,  sans  nuire  à  la  mère  ou  à  l'enfant. 

On  connaît  des  faits  nombreux  de  femmes  qui  n'ont  pu  accoucher  à  terme 
qu'en  subissant  des  opérations  très  graves  et  en  perdant  leur  enfant,  tandis 
qu'elles  donnaient  heureusement  le  jour  à  un  enfant  vivant,  si,  dans  une  autre 
grossesse,  l'accouchement  survenait  quelques  semaines  avant  l'époque  normale. 
«Test  incontestablement  l'observation  de  cas  semblables  qui  a  inspiré  l'idée  de 
la  provocation  de  l'accouchement  prématuré  artificiel,  et  cette  opération  n'est 
après  tout  qu'une  imitation  très  heureuse  des  procédés  de  la  nature. 

Voici  ce  que  Smellie(t)  rapporte  à  propos  «le  trois  femmes,  dont  le  diamètre  sacro- 
puhieu  ne  mesurait  que  07  millimètres  :  «  J'ai  accouché  la  première  quatre  fois;  mais  il 
m'a  été  impossible  de  sauver  les  enfants,  excepté  l'un  d'entre  eux,  qui*  était  petit,  et 
môme  celui-ci  eut  une  épaule  luxée.  La  seconde  fut  accouchée  deux  fois  par  un  autre 
médecin,  et  trois  fois  par  moi-môme;  un  seul  enfant  survécut,  il  naquit  à  huit  mois  et 
était  très  petit.  La  troisième  était  une  femme  de  taille  élevée,  mais  avait  été  rachitique 
pendant  deux  ou  trois  ans  de  son  enfance  ;  je  l'accouchai  trois  fois  avec  beaucoup  de 
peine,  et  je  ne  pus  sauver  que  l'un  des  enfants,  qui  étaient  tous  trois  volumineux;  plus 
lard  elle  donna  le  jour  à  un  enfant  vivant,  au  septième  mois.  »  Dans  un  autre  passage 
il  dit,  en  parlant  de  cette  dernière  femme  :  4  Dans  sa  quatrième  grossesse,  elle  fui, par 
bonheur,  prise  des  maux  de  l'enfantement  pendant  le  cours  du  septième  mois,  par  suite 
dune  diarrhée  provenant  d'une  indigestion  de  fruits».  Denman  a  observé  plusieurs  ras 
analogues  :  il  relate  l'histoire  d'une  femme  qui,  après  avoir  mis  au  monde  un  enfant 
vivant  au  huitième  mois  de  sa  première  grossesse,  accoucha  quatre  fois  de  suite,  très 
laborieusement,  d'enfants  mort-nés.  Dans  une  nouvelle  grossesse  l'accouchement  fut 
provoqué  au  septième  mois;  l'enfant  vécut  et  fut  conservé  (2).  Schwcighœuser  a  fait  la 
même  observation  sur  trois  femmes  qu'il  avait  délivrées  d'enfants  morts,  par  la  version 
et  par  la  perforation,  et  qui  plus  tard  accouchèrent  d'enfants  vivants,  avant  le  terme 
de  la  grossesse  (3|.  Fodéré  a  publié  (A)  le  cas  intéressant  suivant.  fue  femme  qui  avait 
été  délivrée  trois  fois  par  la  perforation,  accoucha,  par  suite  d'une  frayeur,  à  la  lin  du 
septième  mois  de  sa  quatrième  grossesse;  elle  mit  au  monde  un  garçon,  qui  était  Agé 
de  dix-huit  ans  au  moment  où  Fodéré  écrivait.  Le  médecin  de  cette  femme  recommanda 
instamment  de  provoquer  l'accouchement  à  la  même  époque,  si  elle  redevenait  en- 
ceinte. Son  conseil  ne  fut  pas  suivi;  dans  les  accouchements  suivants  la  perforation 
fut  chaque  fois  nécessaire,  et  la  femme  succomba  aux_suites  de  cette  opération,  lors  de 
sa  neuvième  couche. 

§  552.  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  l'accouchement  prématuré  arliliciel  a 
soulevé  beaucoup  de  doutes  et  d'objections.  On  a  prétendu,  par  exemple,  que 
ces  sortes  d'accouchements  sont  toujours  très  laborieux  et  très  dangereux  pour 
la  mère  et  pour  l'enfant,  que  le  procédé  opératoire  est  très  difficile  a  exécuter 
et  entraîne  presque  toujours  une  irritation  dangereuse  des  voies  génitales  ;  qu'on 

0)  Srnellie,  Collection  of  cates,  etc.,  1751,  p.  7. 

(2j  Vuy.  Mrdic.  and  phijsic.  Journal,  vol  III.  London,  1808. 

(3)  Voy.  Scliweigha'user,  Dos  Cebàren  tweh  der  beobachteten  Xatur,  etc.  Strassburg,  1825. 
(4t  Vuy.  Journal  de  la  Société  det  science;  etc.,  du  départ,  du  Bat-Rhin,  t.  V,  p.  153. 
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observe  souvent  consécutivement  des  affections  chroniques  de  l'utérus,  etc. 

Toutes  ces  objections  sont  purement  théoriques,  et  l'observation  ne  les  con- 
firme en  aucune  façon  ;  cependant  il  faut  avouer  qu'il  se  présente  quelques  dif- 
ficultés sérieuses.  Par  exemple,  il  est  fort  difficile  de  se  faire  une  idée  précise 
de  la  conformation  du  bassin,  notamment  chez  les  primipares.  Mais  l'opération  est 
rarement  pratiquée  sur  ces  dernières  :  d'un  autre  côté,  quand  il  s'agit  de  pluri- 
pares,  les  accouchements  antérieurs  donnent  des  renseignements  suffisants  sur 
le  degré  d'angustie  pelvienne;  du  reste,  chez  ces  dernières,  la  pelvimétrie peut 
être  exécutée  plus  complètement  et  plus  facilement;  enfin,  il  n'est  aucunement 
indispensable  de  connaître  la  capacité  du  bassin  avec  une  précision  mathéma- 
tique. 11  suit  de  là  que  l'objection  fondée  sur  la  difficulté  de  la  mensuration  pel- 
vienne perd  beaucoup  de  son  importance. 

Autre  objection  :  nous  n'avons  aucun  moyen  de  reconnaître  avec  certitude  le 
volume  et  le  développement  de  la  tète  du  fœtus  aux  différentes  époques  de  la 
gestation.  Il  résulte,  il  est  vrai,  de  mensurations  nombreuses  que  le  diamètre 
bipariétal,  le  plus  important  de  tous,  mesure  ordinairement  9'4  millimètres  àt 
terme,  H  centimètres  à  huit  mois  et  7  centimètres  à  sept  mois;  mais  ces  me- 
sures peuvent  varier  de  7  millimètres  en  plus  et  en  moins,  et  c'est  précisément 
la  différence  du  volume  de  la  tète  chez  des  fœtus  du  même  âge  qui  explique  com- 
ment des  femmes  atteintes  de  rétrécissement  pelvien,  après  avoir  accouché  la- 
borieusement d'enlants  morts,  mettent  quelquefois  au  monde  un  fœtus  vivant, 
et  vice  versa.  Il  est  donc  établi  que  le  volume  de  la  tête  ne  peut  jamais  être  cal- 
culé qu'approximativement;  pourtant  il  n'est  pas  vrai  de  dire  que,  pour  celte 
raison,  l'accouchement  prématuré  ne  peut  jamais  être  provoqué  avec  succès. 
I/observation  démontre,  au  contraire,  que  si  même  la  tête  présente  un  dévelop- 
pement exceptionnel  pour  l'époque  de  la  grossesse,  cette  disproportion  est  com- 
pensée, dans  une  certaine  mesure,  par  une  plus  grande  souplesse  des  os  du 
crâne.  Cependant  il  faut  convenir  que  cette  règle  offre  quelques  exceptions. 

Souvent  les  femmes  ne  peuvent  donner  aucun  renseignement  précis  sur  la 
date  de  leur  grossesse,  et  c'est  là  encore  une  condition  fâcheuse.  Pourtant  les 
difficultés  qui  en  résultent  ne  sont  nullement  invincibles,  si  l'on  tient  compte 
de  toutes  les  circonstances  qui  peuvent  servir  à  la  solution  du  problème  (§  178). 
Une  erreur  de  quelques  jours  ne  peut  jamais  être  évitée,  sans  contredit,  mais 
elle  n'a  aucune  influence  sur  le  résultat  de  l'opération. 

Enfin,  l'existence  fréquente  de  présentations  peu  ordinaires  ou  vicieuses  con- 
stitue l'une  des  complications  les  plus  défavorables  de  l'accouchement  préma- 
turé artificiel,  et  l'expérience  enseigne  qu'on  risque  d'autant  plus  de  la  rencon- 
trer, qu'on  opère  à  une  époque  moins  avancée  de  la  grossesse.  Si  une  présentation 
des  fesses  ou  de  l'épaule  nécessite  l'extraction  ou  la  version,  les  chances  de 
réussite  complète  sont  notablement  diminuées.  Pourtant  certains  auteurs  vont 
trop  loin  en  faisant  de  la  présentation  crânienne  une  condition  indispensable 
de  la  provocation  de  l'accouchement.  Ils  ne  songent  pas  qu'à  l'époque  où  l'opé- 
ration doit  être  faite,  le  diagnostic  de  la  présentation  est  quelquefois  impossible, 
et  que  celle-ci  peut  se  modifier  d'un  instant  à  l'autre. 

En  somme,  malgré  toutes  les  conditions  défavorables  que  nous  venons  d'énu- 
mérer,  l'opération  qui  nous  occupe  reste  toujours  un  des  moyens  les  plus  bien- 
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faisants  dans  cerlains  cas  d'anguslie  pelvienne,  et  l'expérience  a  démontré  que 
les  difficultés  qui  s'opposent  à  son  exécution  peuvent  être  surmontées  dans  la 
majorité  des  cas. 

I.urns  (I)  regarde  comme  un  point  établi  que  le  diamètre  bipariétal  de  la  tête  ne 
mesure  que  61  millimétrés  au  commencement  du  septième  mois,  74  millimètre!  à  la 
lia  du  même  mois,  et  81  millimètres  à  In  (In  du  huitième.  Il  résulte  des  observations 
de  Salomon  (2)  que  le  diamètre  bipariétal  présente,  en  moyenne,  la  longueur  suivante  : 
dans  la  33*  semaine,  09  millimètres;  dans  la  34",  74  millimètres;  dans  la  3(i",  79  mil- 
limètres; dans  la  40*,  87  millimètres.  —  P.  Dubois  (qui  jusqu'ici  a  fait  les  mensurations 
les  plus  nombreuses)  et  Stoltz  sont  arrivés  aux  mêmes  résultats,  mais  ces  auteurs  ont 
constaté  en  même  temps  que  les  dimensions  de  la  tète  varient  notablement  (3).  — Quoi 
qu'il  en  soit,  il  faudra  encore  lieaucoup  de  mensurations  exactes  pour  déterminer  avec 
une  certitude  suffisante  les  dimensions  moyennes  de  la  tète  du  fmtus  aux  deux  derniers 
mois  de  la  grossesse. 

Reisinger  (4)  donne  un  tableau  de  13  opérations,  dont  12  ont  été  compliquées  par 
une  présentation  défavorable  du  fœtus;  un  seul  fie  ces  enfants  naquit  vivant  (par  les 
fesses).  Sur  19fi  cas,  réunis  par  Stollz.  il  y  a  eu  31  présentations  exceptionnelles,  savoir: 
22  présentations  pelviennes  et  12  présentations  du  tronc. 

$  553.  Les  conditions  suivantes  sont  indispensables  pour  la  provocation  de 
l'accouchement  prématuré  : 

I"  Diagnostic  exact  de  la  conformation  du  bassin.  Il  ne  suffit  pas,  pour  dé- 
cider l'opération,  de  se  borner  à  constater  qu'une  femme  a  accouché  difficile- 
ment, à  terme,  d'un  enfant  mort,  ou  qu'elle  a  été  délivrée  par  le  forceps,  la 
version  ou  la  perforation.  Il  faut,  dans  tous  les  cas,  procéder  à  un  examen  mi- 
nutieux du  bassin  :  car  il  est  nécessaire  de  connaître  l'espèce  et  le  degré  de  ré- 
trécissement, non  seulement  pour  affirmer  que  l'opération  est  indiquée,  mais 
encore  pour  déterminer  l'époque  où  elle  doit  être  faite. 

2'  Détermination  aussi  précise  que  possible  de  la  date  de  la  grossesse.  En 
effet,  il  ne  faut  pas  risquer  de  produire  l'expulsion  du  fœtus  trop  tôt,  avant  qu'il 
ait  le  développement  nécessaire  pour  vivre  de  sa  vie  propre;  ni  trop  tard,  après 
que  la  téte  est  devenue  assez  volumineuse  et  assez  dure  pour  ne  traverser  le 
bassin  que  très  difficilement. 

3*  (la  titude  de  la  rie  du  fœtus.  A  l'époque  de  la  grossesse  où  il  peut  être 
question  de  provoquer  l'accouchement,  ce  point  peut,  d'ordinaire,  être  facile- 
ment éclairci  par  l'auscultation. 

i°  Absence  de  maladies  sérieuses  qui  pourraient  être  notablement  aggravées 
par  le  fait  même  de  l'opération. 

beaucoup  d'accoucheurs  veulent  que  l'opération  ne  soit  entreprise  que  lorsque  la  né- 
cessité en  est  démontrée  par  l'observation  d'un  ou  de  plusieurs  accouchements  anté- 
rieurs. Ils  admettent,  en  effet,  que  ce  n'est  qu'à  cette  seule  condition  qu'on  peut  se  faire 
une  idée  précise,  non  seulement  de  la  capacité  du  bassin  et  de  son  influence  sur  le  mé- 

|l)  Burn»,  Principles,  etc.,  y  édit.,  p.  50G. 

(2;  Voy.  Wcllenbergh,  Abh.  uber  einen  f'elvimeter,  etc.,  p.  66. 

(.1)  Voy.  P.  Dubois,  thèse,  I83t,  p.  10.  —  Consulter  aussi  l'essai  de  statistique  de  Figueira 
sur  les  diamètres  de  la  tetc  aux  différents  mois  de  la  grossesse  (Étude  de  l'accouchement  pré- 
maturé artificiel,  thèse.  Montpellier  I8J7). 

(4>  Reisinger,  Die  kunstliche  Fruhgeburl,  1820,  g  118. 
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canisme  du  travail,  mais  encore,  cl  principalement,  ilu  volume  du  fœtus,  attendu  que 
tous  les  enfants  d'une  même  femme  présenteraient  un  développement  sensiblement 
égal,  pourvu  que  le  genre  de  vie  de  la  mére  reste  le  môme.  Examinons  les  différentes 
parties  de  celle  assertion.  Il  est  vrai  que  chez  les  primipares  on  a  rarement  l'occasion 
—  sauf  dans  les  Maternités—  de  s'assucer  d'une  façon  suffisante  que  la  conformation  du 
bassin  réclame  l'opération;  personne  ne  niera,  eu  outre,  qu'un  accouchement  antérieur, 
laborieux,  et  n'ayant  donné  qu'un  enfant  mort,  est  une  garantie  particulièrement  sûre 
de  la  nécessité  de  l'accouchement  provoqué.  Et  pourtant  il  parait  irrationnel  de  ne  vou- 
loir fonder  l'indication  que  sur  ce  précédent.  Tout  accoucheur  expérimenté  sait  que  les 
enfants  d'une  seule  et  même  femme  présentent  souvent  des  différences  remarquables 
sous  le  rapport  de  la  vigueur  et  du  volume,  sans  que  le  genre  de  vie  nu  la  santé  de  la 
mère  aient  été  modifiés  d'une  façon  appréciable;  il  est  notamment  reconnu  que  dans 
une  seconde  grossesse  le  développement  du  premier  enfant  ne  fournit  qu'un  point  de 
départ  très  incertain  pour  supputer  le  volume  du  second.  Par  conséquent,  à  moins  de 
prétendre  que  la  pelvimétrie  est  impossible  chez  les  primipares  en  général,  le  qui  est 
une  assertion  insoutenable,  on  ne  peut  pas  proscrire  l'opération  cher  elles,  si  elle  se 
trouve  indiquée  par  les  dimensions  du  bassin.  Il  n'existe  aucun  motif  raisonnable  pour 
exposer  chaque  fois  d'abord  la  mère*  et  l'enfant  aux  dangers  d'un  accouchement  qui 
s'annonce  comme  devant  être  très  laborieux.  Malheureusement,  c'est  ce  qui  arrive 
presque  toujours  dans  la  pratique  particulière,  parce  que  l'on  ne  parvient  que  très 
rarement  à  explorer  le  bassin  :  avant  l'accouchement. 

§  554.  Examinons  maintenant  do  plus  près  l'indication  de  l'accouchement 
prématuré  artificiel  qui  résulte  de  Vangustie  pelvienne.  Nous  rappellerons 
d'abord  que  l'opération  ne  trouve  pas  son  application  dans  tous  les  cas  de  ré- 
trécissement,  mais  seulement  quand  le  bassin  présente  assez  d'espace  pour 
qu'un  fœtus  viable  puisse  le  traverser  sans  danger.  Pour  circonscrire  nette- 
ment les  limites  dans  lesquelles  la  provocation  de  l'accouchement  est  appli- 
cable, il  faut  comparer  les  dimensions  que  présente  la  tète  du  fœtus  depuis 
l'époque  de  la  viabilité  jusqu'à  celle  de  la  maturité,  avec  les  diamètres  du 
bassin. 

On  sait  que,  d'ordinaire,  le  fœtus  ne  peut  pas  continuer  de  vivre  hors  du 
sein  de  la  mère  s'il  en  est  expulsé  avant  la  trentième  semaine,  et  qu'à  cette 
époque  le  diamètre  bipariétal,  le  plus  important  de  tous,  mesure  environ  7  cen- 
timètres ;  il  en  résulte  que  la  limite  extrême  de  l'accouchement  provoqué  s'é- 
tend jusqu'aux  bassins  viciés  dont  le  plus  petit  diamètre  offre  au  moins  7  cen- 
timètres. Avec  un  degré  de  rétrécissement  plus  prononcé,  l'opération  ne  peut 
plus  donner  un  résultat  favorable  pour  l'enfant,  et  si  l'on  veut  conserver  celui- 
ci,  il  n'y  a  plus  d'autre  ressource  que  la  section  césarienne.  Comme,  d'autre 
part,  le  diamètre  transverse  de  la  tète  du  fœtus  à  terme  mesure  habituellement 
95  millimètres,  la  provocation  de  l'accouchement  peut  encore  être  nécessaire, 
quand  le  plus  petit  diamètre  du  bassin  est  de  87  millimètres.  Si  le  rétrécisse- 
ment est  moins  prononcé,  par  exemple  si  le  diamètre  sacro-pubien  mesure 
95  millimètres,  l'opération  n'est  plus  justifiée  que  lorsqu'on  a  de  bonnes  raisons 
de  croire  que  le  fœtus  offre  un  volume  exceptionnel,  ou  bien  quand  l'expé- 
rience a  déjà  démontré  que  le  bassin  dont  il  s'agit  ne  permet  pas  le  passage 
d'un  enfant  à  terme  vivant.  Les  limites  que  nous  venons  d'indiquer  —  plus 
petit  rétrécissement  mesurant  de  70  à  95  millimètres  —  se  rapportent  aux  bas- 
sins généralement  rétrécis  et  aux  bassins  plats,  simples  ou  rachitiques;  et,  en 
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effet,  l'expérience  enseigne  que  ce  sont  ceux  qui  indiquent  le  plus  souvent 
l'opération.  Quand  le  rétrécissement  est  produit  par  l'ostéomalacie  ou  par  des 
tumeurs,  l'indication  est  beaucoup  plus  difficile  à  établir. 

Spiegelbcrg  rejette  l'accouchement  provoqué  pour  les  rétrécissements  dépassant 
H  centimètres  :  car,  dit-il,  l'expeelatiou  sagace  de  l'accouchement  spontané  oilre  alors 
des  chances  trop  grandes  de  terminaison  complètement  heureuse,  tandis  que  les 
résultats  de  l'accouchement  prématuré  artificiel  sont  presque  aussi  mauvais  que  dans 
les  degrés  plus  élevés  d'angustie.  Quand  le  rétrécissement  est  au-dessous  de  8  centi- 
mètres, il  faut,  d'après  lui,  restreindre  l'opération  aux  cas  où  l'expérience  des  accou- 
chements antécédents  peut  faire  craindre  des  enfants  volumineux,  à  crâne  dur,  et 
des  positions  défavorables,  ainsi  qu'une  forte  meurtrissure  des  organes  du  bassin,  déjà 
peut-être  antérieurement  lésés...  Litzmann,  se  basant  sur  ses  observations  et  sur  ses 
recherches  concernant  le  résullat  de  l'accouchement  provoqué,  a  acquis  la  conviction 
que  Spiegelberg  a  trop  restreint  les  indications  qui  découlent  de  l'angustie  pelvienne. 
U'après  Litzmann,  la  provocation  de  l'accouchement  est,  dans  les  cas  de  ce  genre,  com- 
mandée surtout  par  l'intérêt  de  la  mère,  tandis  que  la  conservation  de  l'enfant  est  au 
moins  douteuse;  l'opération  est,  même  chez  les  primipares,  indiquée  par  le  second  degré 
d'angustie  pelvienne,  c'est-à-dire  par  les  bassins  généralement  et  régulièrement  rétrécis, 
avec  un  diamètre  sacro-pelvien  de  moins  de  0  centimètres,  et  par  les  bassins  simple- 
ment aplatis  et  les  bassins  généralement  rétrécis,  aplatis  avec  un  diamètre  conjugué 
de  82  à  72  millimètres,  et  tout  au  plus  encore  au  commencement  du  troisième  degré, 
c'est-à-dire  par  les  bassins  simplement  aplatis  et  les  bassins  généralement  rétrécis 
aplatis  avec  un  conjugué  d'environ  73  millimètres.  L'opération  n'est,  d'autre  part,  jus- 
tifiée que  par  des  complications  dans  le  premier  degré  ou  degré  le  plus  faible  d'an- 
gustie, c'est-à-dire  dans  les  bassins  généralement  et  régulièrement  rétrécis  avec  un 
conjugué  d'environ  10  à  0  centimètres,  et  les  bassins  simplement  aplatis  ou  généra- 
lement rétrécis  aplatis,  avec  un  diamètre  conjugué  d'environ  05  à  82  millimètres. 

§  555.  Outre  l'indication  que  nous  venons  d'examiner,  on  en  a  encore  for- 
mulé quelques  autres,  parmi  lesquelles  il  est  surtout  nécessaire  de  mentionner 
les  suivantes  :  • 

a.  .Mort  habituelle  du  fœtus.  Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  tous  les  enfants 
d'une  femme  mourir  sans  cause  connue  pendant  la  grossesse,  et  toujours  à  une 
même  époque,  souvent  assez  rapprochée  du  terme  naturel.  En  pareille  circon- 
stance, Denman  recommande  de  provoquer  l'accouchement  prématuré,  dans  le 
but  d'obtenir  un  enfant  vivant  ;  c'est  ce  qu'il  a  fait  deux  fois  lui-même  avec  un 
plein  succès.  Cependant,  si  l'on  considère  que  la  mort  habituelle  du  fœtus  est  le 
plus  souvent  causée  par  la  syphilis  ou  d'autres  maladies  des  parents,  cette  indi- 
cation ne  parait  pas  justifiée  d'une  manière  générale,  parce  que  si  même  on  ob- 
tient un  enfant  vivant,  on  ne  parviendra  pas  à  le  conserver;  si  bien  qu'en  pareil 
cas  des  raisons  particulières,  telles  que,  par  exemple,  la  capacité  d'hériter,  peu- 
vent seules  militer  pour  la  provocation  de  l'accouchement,  tandis  qu'au  point  de 
vue  médical  c'est  un  traitement  approprié  des  parents  qui  parait  uniquement 
indiqué. 

b.  Accidents  morbides  qui  paraissent  mettre  la  vie  de  la  mère  en  danger. 
l'eu  importe  que  ces  accidents  proviennent  de  la  grossesse,  ou  bien  qu'ils  soient 
seulement  aggravés  par  elle  et  portés  à  un  degré  très  inquiétant;  il  suffit,  pour 
que  l'indication  se  trouve  posée,  qu'ils  ne  puissent  être  écartés  par  aucun  autre 
moyeu,  et  que  la  terminaison  de  la  gestation  offre  la  seule  chance  de  salut.  Sous 
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ce  rapport,  c'est  encore  la  nature  qui  a  donné  l'éveil  aux  médecins.  En  effet, 
dans  certaines  maladies  des  voies  respiratoires  et  circulatoires,  qui,  arrivées  à 
leur  point  culminant,  menaçaient  de  faire  mourir  la  femme  par  l'asphyxie,  la 
paralysie,  l'apoplexie,  etc.,  on  a  souvent  observé  qu'un  accouchement  préma- 
turé, survenant  spontanément,  faisait  presque  aussitôt  cesser  tous  les  accidents. 
Du  reste,  les  annales  de  la  science  contiennent  déjà  quelques  faits  remarquables 
où  l'accouchement  provoqué  dans  des  circonstances  analogues  a,  selon  toute  ap- 
parence ,  sauvé  la  mère  et  l'enfant  d'une  mort  certaine.  Sans  contredit, 
l'appréciation  des  cas  qui  justifient  une  pareille  intervention  est  souvent  très 
difficile.  Il  est  bien  entendu  qu'on  ne  peut  pas  regarder  l'opération  comme  un 
spécifique  applicable  à  toutes  les  grossesses  accompagnées  d'accidents  pénibles  ; 
mais  il  n'est  plus  guère  possible,  en  présence  des  faits  acquis,  de  contester 
qu'elle  ne  mérite  d'être  employée  connue  un  moyen  extrême  dans  les  cas  déses- 
pérés. 

Cosla  a  communiqué,  en  1827,  à  l'Académie  de  médecine,  le  cas  intéressant  d'une 
femme  enceinte  qui,  menacée  d'asphyxie  par  un  anévrysme  du  cœur,  fut  sauvée,  ainsi 
que  son  enfant,  par  l'accouchement  spontané  qui  se  déclara  dans  le  huitième  mois  de  la 
grossesse.  —  D'Outrepont  a  publié  une  observation  tout  aussi  frappante.  Chez  une 
femme  grosse,  qui  était  sur  le  point  d'étouffer  par  suite  d'un  goitre  énorme,  l'accou- 
chement se  fit  spontanément  dans  la  33»  semaine;  la  mère  et  l'enfant  furent  sauvés  (1). 

Parmi  les  cas  où  l'accouchement  prématuré  artificiel  a  sauvé  la  mère  et  l'enfant,  nous 
citerons  les  suivants,  comme  les  plus  remarquables  :  Merriman  (2),  toux  très  fatigante 
et  vomissements  incoercibles,  opération  au  huitième  mois,  pratiquée  par  un  chirurgien 
anglais  distingué.  —  Duclos,  de  Toulouse,  asphyxie  imminente  par  suite  d'hydropisir 
aiguë  de  l'amnios,  opération  à  la  fin  du  septième  mois  (3);  Lovati,  violentes  attaques 
convulsives,  opération  à  la  ûn  du  huitième  mois;  cas  très  intéressant  (4);  Meissner, 
néphrite,  opération  au  commencement  du  neuvième  mois  (5).  El.  v.  Siebold  fit  l'opé- 
ration chez  une  hydropique  menacée  d'asphyxie,  à  la  tin  du  huitième  mois  ;  l'enfant 
vécut,  la  mère  fut  au  moins  soulagée  ;  elle  succomba  à  sa  maladie  le  onzième  jour  des 
couches  (fi).  Creuser  opéra  également  dans  un  cas  d'apnée  avec  asphyxie  menaçante, 
par  suite  d'hypertrophie  du  cœur,  de  maladie  de  Bright  et  d'hydropisie.  La  femme  fut 
d'abord  notablement  soulagée,  mais  périt  le  huitième  jour  ;  l'enfant  fut  sauvé  (7). 
Basedow  sauva,  par  la  provocation  de  l'accouchement  au  neuvième  mois,  une  femme 
atteinte  de  choléra  asiatique,  et  qui  se  trouvait  dans  un  étal  désespéré.  L'enfant  était 
mort  avaut  sa  naissance  (8). 

On  a  encore  conseillé  l'accouchement  prématuré  artificiel  dans  Vhystérocèle  et  le 
prolapsus  utérin,  les  métrorrhagies  provenant  de  l'implantation  du  placenta  dans  le 
voisinage  de  l'orifice,  les  hëmorrhagies  d'autres  organes,  Yanémie  extrême  des  femmes 
enceintes  (Gusserow,  Archiv.  fiir  Gynœcologie,  t.  II,  p.  218),  quelques  maladies  chro- 
niques du  cœur  (SpiegelbeVg,  même  recueil,  t.  Il,  p.  244),  etc.  D'Outrepont  a  proposé 
de  provoquer  l'accouchement  chez  les  phthisiques,  quand  elles  sont  perdues  sans  res- 

ff)  Voy.  Gem.  Zeittchr.  fur  Geburtik.,  Band  II.  1828,  p.  646. 

(2)  Voy.  Med.  chir.  Transact.  London,  1810,  vol.  III,  p.  139. 

(3)  Bulletins  de  la  Soc.  de  mèd.  de  Paris,  t    VI,  1818,  p.  222. 

(4)  Lovati,  Prospetto  de'  risultamenti  ottenuti  nella  clinica  ostetrica  di  Pavia,  extrait  de 
Omodei;  Annali  unwersali  di  medicma,  Milano,  voy.  Galette  méd.  ée  Paris,  1833,  p.  38. 

(5)  Voy.  Med.  Annalen.  Band  IV,  p.  311. 

(6;  Journal  de  Siebold.  Band  IV,  1824,  p.  311 

(7)  Voy.  Jenaisch.  Annal,  f.  Plvjs.  u.  Med.,  Band  I,  fasc.  3,  p.  2t>4,  cl  Uonats$chr.  f.  Ge- 
burtskunde,  Band  I,  p.  223. 

(8)  Voy.  Preuts.  Vereintieitung.,  1833,  n«  32. 
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source,  afin  de  sauver  au  moins  l'enfant,  qui  est  habituellement  mort  quand  on  ne 
l'extrait  qu'après  le  décès  de  la  femme,  en  pratiquant  l'opération  césarienne  (i  ).  Ajou- 
tons encore  qu'on  a  conseillé  l'opération  pour  faire  Yextraction  d'un  fœtus  mort,  et 
pour  prévenir  l'accouchement  tardif  (Mai,  ttitgen,  Carus).  Sans  vouloir  complètement 
rejeter  ces  indications  —  car  on  ne  peut  nier  que  l'opération  ne  puisse  trouver  quel- 
quefois un  emploi  utile  en  pareille  circonstance  —  nous  pensons  qu'il  faut  laisser  à 
l'avenir  le  soin  de  prononcer  définitivement  sur  leur  valeur. 

H.  —  Exécution  de  l'opération. 
A.  —  PRÉCAUTIONS  ET  PRÉPARATION.  —  MÉTHODES  OPÉRATOIRES. 

§  556.  Quand  la  provocation  de  l'accouchement  est  indiquée  par  l'angustie 
pelvienne,  le  choix  du  moment  se  règle  d'après  le  degré  de  rétrécissement.  Plus 
ce  dernier  est  considérable,  plus  tôt  il  faut  recourir  à  l'opération.  En  général, 
quand  le  plus  petit  diamètre  mesure  7  centimètres,  le  moment  le  plus  opportun 
se  trouve  aux  environs  de  la  trentième  semaine  ;  pour  75  millimètres,  de  la 
trente-deuxième  à  la  trente-troisième  ;  pour  80  à  87  millimètres,  de  la  trente- 
quatrième  à  la  trente-cinquième;  et  pour  05  millimètres,  à  la  trente-sixième. 
Ces  déterminations  ne  peuvent  être  naturellement  qu'approximatives,  et  il  faut 
laisser  au  tact  pratique  de  l'accoucheur  le  soin  de  peser  les  circonstances  essen- 
tielles de  chaque  cas  particulier,  et  de  choisir  le  moment  de  l'opération  de  la 
trentième  à  la  trente-sixième  semaine,  de  façon  à  n'agir  ni  trop  tôt  ni  trop 
tard. 

Si  l'opération  est  indiquée  par  des  troubles  pathologiques  qui  menacent  la  vie 
de  la  mère,  il  faut  l'entreprendre  aussitôt  que  l'exige  l'urgence  du  cas,  pourvu 
que  la  grossesse  ail  atteint  au  moins  la  vingt-huitième  semaine. 

Dans  le  cas  où  l'on  aurait  reconnu  une  présentation  vicieuse,  on  pourrait  reculer 
l'opération  de  quelques  jours,  dans  l'espoir  d'une  amélioration  spontanée  de  la  présen- 
tation ;  pourtant  il  ne  faudrait  pas  atlendre  trop  longtemps,  de  crainte  de  perdre  un 
temps  précieux.  De  même  l'opération  peul  être  un  peu  retardée  dans  la  grossesse  gé- 
mellaire (Wenzel),  puisque  des  jumeaux  sont  ordinairement  plus  petits  que  des  enfants 
isolés  du  même  âge.  Pourtant  l'on  n'arrivera  pas  souvent  à  diagnostiquer  avec  certi- 
tude la  présence  de  deux  fœtus  à  une  époque  si  peu  avancée. 

• 

§  557.  Le  rôle  de  l'art  dans  la  provocation  de  l'accouchement  consiste  prin- 
cipalement à  exciter  la  coutractilité  de  l'utérus  d'une  façon  assez  persistante 
pour  qu'elle  suffise  à  produire  l'expulsion  du  fœtus.  On  arrive  plus  ou  moins 
facilement  à  ce  résultat,  selon  l'irritabilité  de  la  matrice  et  selon  les  moyens 
qu'on  emploie.  .Mais  de  môme  que  la  nature,  au  lieu  de  faire  naître  subitement 
les  conditions  de  l'accouchement  à  terme,  prépare  ce  dernier  graduellement  et 
longtemps  à  l'avance,  de  même  l'art,  pour  imiter  la  nature  autant  que  possible, 
doit  faire  précéder  l'opération  qui  nous  occupe  d'une  préparation  appropriée, 
aussi  souvent  que  les  circonstances  le  permettent.  Celte  préparation  consiste, 
d'une  part,  dans  la  prescription  d'un  régime  convenable  (alimentation  modérée, 
peu  substantielle,  exercice  régulier),  dans  l'administration  fréquente  de  lave- 
Il)  D'Outrcpont,  Gemeitis.  deui .  Zeitschr.,  Band  II,  1828,  p.  541». 
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menls  apéritifs;  d'autre  part,  et  principalement,  dans  l'usage  souvent  répété  des 
bains  chauds  généraux  et  des  demi-bains,  qui  sont  depuis  longtemps  regardés  à 
juste  titre  comme  un  excellent  moyen  pour  préparer  une  heureuse  délivrance. 
Administrés  d'abord  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  et  plus  fréquemment  quand 
approche  le  moment  fixé  pour  l'opération,  les  bains  excitent  doucement  l'activité 
contractile  delà  matrice,  et  contribuent,  avec  les  injections  émollièntes,  à  l'assou- 
plissement el  au  ramollissement  du  col  utérin,  du  vagin  et  de  la  vulve.  L'action 
des  bains  peut  être  secondée  par  des  frictions  modérées  pratiquées  plusieurs  fois 
par  jour  sur  le  fond  de  la  matrice.  —  Si  le  moment  fixé  pour  l'opération  ne 
permet  pas  d'employer  pendant  longtemps  les  moyens  indiqués  ci-dessus,  par 
exemple  parce  que  l'accoucheur  a  été  consulté  trop  peu  de  temps  auparavant,  il 
faut  au  moins  faire  prendre  à  la  femme  pendant  quelques  jours  un  ou  deux 
bains  quotidiens  et  des  injections  émollièntes. 

Le  traitement  préparatoire  que  nous  venons  d'indiquer  était  surtout  important  dans 
les  cas  où  l'on  choisissait,  pour  provoquer  l'accouchement,  la  ponction  des  membranes 
ou  la  dilatation  de  l'orifice  utérin  par  l'éponge  préparée.  Nous  allons  voir  qu'il  existe 
actuellement  des  méthodes  opératoires  qui  rendent  le  traitement  préparatoire  tout  a 
fait  superflu. 

§  558.  On  a  recommandé  et  employé  pour  la  provocation  de  l'accouchement 
des  moyens  nombreux  et  variés,  qui  sont  les  uns  dynamiques,  les  autres  méca- 
niques. 

S'il  existait  des  substances  pharmaceutiques  capables  d'exciter  des  contrac- 
tions normales  et  persistantes  de  la  matrice,  le  but  de  l'opération  pourrait  être 
atteint  de  la  manière  la  plus  simple  par  leur  administration.  Mais  comme  les 
moyens  oxytociques  (par  exemple  Vergot  de  seigle  employé  d'abord  par  Bongio- 
vanni,  et  depuis  lui  surtout  par  les  Anglais)  sont  incertains  dans  leur  action  et 
deviennent  facilement  nuisibles  pour  la  mère  et  l'enfant  quand  on  les  donne  à 
forte  dose,  ils  n'ont  été  que  rarement  employés,  et  aujourd'hui  ils  sont  complè- 
tement abandonnés. 

Les  moyens  qui  agissent  directement  sur  la  matrice  et  l'excitent  à  se  con- 
tracter sont  :  a)  les  frictions  répétées  sur  son  fond  avec  la  main,  et  sur 
le  col  utérin  avec  l'extrémité  des  doigts  ;  b)  le  décollement  de  l'œuf  sur  une 
étendue  aussi  grande  que  possible  du  segment  inférieur;  c)  la  ponction  des 
membranes;  d)  la  dilatation  artificielle  du  col  utérin  au  moyen  de  l'éponge 
préparée  ou  de  dilatateurs;  e)  l'application  de  la  douche  chaude  sur  la  portion 
vaginale  du  col  ;  /)  le  tamponnement  du  vagin  ;  g)  les  injections  dans  la  cavité 
utérine;  h)  l'introduction  dans  la  matrice  d'une  algalie  flexible  ou  d'une  bougie. 

On  s'est  aussi  servi  du  galvanisme  pour  tâcher  de  provoquer  l'accouchement  ;  c'est 
Sclireiber  qui  a  le  premier  proposé  ce  procédé  (I  ).  Dorrington  est  parvenu,  par  Yelec- 
tro  magnétisme,  a  produire  de  véritables  contractions  de  la  matrice,  mais  elles  étaient 
si  faibles  qu'd  fui  oblige  de  provoquer  l'accouchement  prématuré  par  la  ponction  (tj. 

(I)  SchrcibiT.  Xfue  /.eitschr.  f.  Geburttk.,  Hainl  XXIV,  p.  ">7 
[î)  Dorrington,  l'rov.  meii.  and  tunj.  Journ.,  p.  118. 
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Simpson  expérimenta  l'électro-magnéUsme  dans  huil  cas,  mais  n'obtint  ni  l'augmen- 
tation ni  la  persistance  des  douleurs  (I).  Henning  a  proposé  d'essayer  ['électricité 
par  induction  ;  dans  ce  but  il  a  imaginé  un  appareil  composé  de  deux  (ils  de  cuivre 
revêtus  de  caoutchouc  jusque  dans  le  voisinage  de  leur  extrémité  supérieure  et  ter- 
minés par  un  boulon  en  forme  de  demi-olive,  les  extrémités  inférieures  élant  recour- 
bées à  angle  droit,  pour  être  mises  en  rapport  avec  un  appareil  à  rotations,  et  mobiles. 
Les  fils  placés  l'un  à  côté  de  l'autre  doivent  être  introduits  dans  le  rectum,  puis  sé- 
parés et  on  les  porte  assez  haut  pour  que  leurs  extrémités  se  trouvent  en  rapport  avec 
les  rameaux  nerveux  sur  lesquels  ils  doivent  agir.  Cette  proposition  de  Heuning  n'a 
pas  trouvé  de  partisans  (2). 

§  559.  Les  frictions  sur  le  fond  et  sur  le  corps  de  l'utérus,  recommandées 
jadis  par  différents  auteurs  et  notamment  par  d'Outrepo-nt,  ne  produisent  pas 
facilement  le  résultat  désiré,  lorsqu'on  les  emploie  isolément.  Les  contractions 
qu'elles  provoquent  restent  d'ordinaire  faibles  et  s'arrêtent  complètement  dès 
qu'on  suspend  les  frictions.  Jointes  à  d'autres  moyens,  au  contraire,  principale- 
ment aux  bains  et  aux  purgatifs,  elles  ont  quelquefois  produit  des  douleurs  suffi- 
santes, quand  elles  étaient  appliquées  sur  des  matrices  très  sensibles.  Les  fric- 
tions du  col  jutérin  et  du  museau  de  tanche  avec  l'extrémité  des  doigts,  qui 
doivent  être  pratiquées  très  modérément  pour  ne  pas  exercer  une  action  nui- 
sible, produisent  tout  au  plus  une  augmentation  de  la  sécrétion  muqueuse  des 
voies  génitales  et  un  certain  degré  de  ramollissement  du  col,  mais  elles  ne  sont 
pas  capables  de  provoquer  l'accouchement. 

Le  procédé  qu'on  attribue  généralement  à  Hamilton  et  qui  avait  déjà  été  re- 
commandé par  Merriman  est  tout  aussi  incertain  dans  son  action  :  il  consiste  à 
décoller  l'œuf  du  segment  inférieur  au  moyen  du  doigt  ou  d'une  sonde  de  femme; 
quand  ce  décollement  est  suivi  de  contractions,  celles-ci  sont  dues  plutôt  à  l'ir- 
ritation et  à  la  dilatation  du  col  utérin  qu'au  décollement  des  membranes.  Il  est 
clair  que  ce  procédé  n'est  pas  applicable  dans  tous  les  cas,  parce  qu'il  suppose 
un  certain  degré  d'ouverture  du  col.  Conquest  et  Gooch  se  sont  déclarés  grands 
partisans  de  cette  méthode.  On  ne  l'emploie  plus  guère  en  Allemagne. 

§  560.  Les  moyens  qui  exercent  une  action  certaine  el  démontrée  par  l'expé- 
rience sont  :  la  ponction  des  membranes;  l'introduction  d'une  éponge  préparée 
dans  le  col  utérin;  l'application  de  la  douche  utérine  chaude;  le  tamponnement  à 
l'aide  du  colpeurynler;  les  injections  dans  la  cavité  utérine;  et  l'introduction 
d'une  algalie  flexible  ou  d'une  bougie. 

La  ponction  des  membranes,  qui  a  été  de  tout  temps  employée  le  plus  fré 
queminent,  est  toujours  encore  regardée  par  beaucoup  d'accoucheurs  comme  le 
moyen  le  plus  sûr  et  par  conséquent  le  plus  rationnel  ;  il  est  certain  que  l'écou- 
lement d'une  portion  du  liquide  amniotique,  en  diminuant  la  capacité  de  la  ca- 
vité utérine  et  en  détruisant  une  partie  des  connexions  entre  l'œuf  et  la  mairies, 
ne  manque  jamais  de  provoquer  des  contractions.  Cependant  ces  dernières,  au 

(1)  Simpson,  Monthly  Journ.  of  mcd.  se.,  juillet  1816,  p.  33.  —  Clinique  obstétricale  rl 
gynécologique,  trad.  de  Chanlreuil.  Paris. 

(2)  Voy.  Wiltclshœfer,  Archiv  d.  32.  Versammlung  deultcher  Naturforsclier  uiul  .Ente. 
supplément  de  la  Wiener  med.  Woehenschr.,  1856,  n"  31). 
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lieu  de  se  déclarer  immédiatement  après  l'opération,  se  font  généralement  at- 
tendre de  douze  à  quarante-huit  heures  et  plus  longtemps  encore.  Souvent  alors 
elles  dilatent  le  col  si  lentement,  que  l'accouchement  n'a  lieu  qu'au  bout  de  plu- 
sieurs jours.  Or,  si  le  travail  se  prolonge  longtemps  après  l'ouverture  des  mem- 
branes, le  liquide  amniotique  s'écoule  peu  à  peu  complètement,  et  l'utérus  se 
contracte  à  mesure  de  plus  en  plus  intimement  autour  de  son  contenu;  il  s'en- 
suit que  le  cours  du  sang  est  facilement  troublé  et  même  complètement  inter- 
rompu dans  le  placenta  et  dans  le  cordon  ombilical,  et  que  le  fœtus  finit  par 
succomber.  S'il  existe  une  présentation  vicieuse,  le  défaut  d'eaux  rend  la  ver- 
sion si  difficile,  que  le  plus  souvent  le  but  de  l'opération  est  aussi  manqué  par 
ce  fait. 

Afin  d'éviter  ces  inconvénients,  la  plupart  des  adhérents  de  la  ponction  re- 
commandent de  ne  faire  écouler  qu'une  petite  quantité  d'eau  et,  dans  ce  but,  on 
a  imaginé  plusieurs  instruments.  D'autres  conseillent,  au  contraire,  de  laisser 
s'écouler  beaucoup  de  liquide  à  la  fois,  pour  exciter  immédiatement  des  contrac- 
tions énergiques.  Cette  dernière  proposition  ne  serait  admissible  que  pour  les 
cas  où  des  circonstances  particulières  rendraient  désirable  la  diminution  rapide 
du  volume  de  la  matrice.  Mcissner  a  obtenu  des  succès  exceptionnels  par  l'em- 
ploi du  premier  procédé  (voy.  §  559). 

La  dilatation  graduelle  du  col  utérin  an  moyen  de  l'éponge  préparée  est 
plus  avantageuse  que  la  ponction  de  l'œuf.  L'éponge  exerce  une  action  à  la  fois 
mécanique  et  dynamique  ;  elle  provoque  les  contractions  d'une  façon  sûre,  et 
souvent  en  peu  de  temps;  l'œuf  reste  intact,  de  sorte  que  le  fœtus  ne  souffre 
pas,  même  quand  l'accouchement  se  fait  longtemps  attendre.  S'il  existe  une 
présentation  vicieuse,  on  peut  essayer  de  la  corriger,  —  puisque  les  eaux  ne 
sont  pas  écoulées,  —  en  donnant  à  la  femme  une  position  appropriée,  ou  en 
pratiquant  des  manœuvres  externes  ;  si  l'on  n'y  réussit  pas,  la  version  interne  est 
notablement  facilitée  par  la  présence  de  l'eau.  En  supposant  que  les  douleurs 
ne  soient  pas  suffisantes  et  que  l'accélération  du  travail  devienne  désirable,  on 
peut  à  tout  moment  faire  la  ponction  de  l'œuf,  opération  qui  ne  souffre  aucune 
difficulté,  vu  que  l'orifice  est  déjà  ouvert,  et  ce  qui  amène  d'autant  plus  vite  la 
terminaison  de  l'accouchement,  que  le  col  a  déjà  été  dilaté  par  l'éponge.  Il  ne 
faut  pas  oublier,  du  reste,  que  dans  ce  cas,  comme  dans  tous  ceux  qui  sont  du 
domaine  de  la  thérapeutique,  on  doit  savoir  individualiser  et  approprier  le 
procédé  aux  exigences  de  la  situation  du  moment. 

Cette  méthode  l'emporte  par  tant  d'avantages  sur  la  simple  ponction  de  l'œuf, 
qu'elle  réunit  bientôt  un  grand  nombre  de  partisans.  Pourtant  l'introduction  de 
l'éponge  préparée  n'est  pas  également  facile  dans  tous  les  cas  ;  par  exemple, 
quand  le  col  est  fortement  dirigé  en  arrière,  elle  est  difficile,  même  chez  les 
pluripares,  et  elle  ne  réussit  que  rarement  chez  les  primipares,  tant  à  cause  de 
l'élévation  du  col  qu'en  raison  de  l'étroitessc  ou  de  l'occlusion  de  l'orifice  ex- 
terne. On  a  bien  recommandé  dans  ce  cas  d'entr'ouvrir  ce  dernier  au  moyen 
de  dilatateurs  ;  mais  l'emploi  de  pareils  instruments  entraîne  presque  infaillible- 
ment une  irritation  plus  ou  moins  douloureuse  de  l'orifice,  irritation  qui  peut 
avoir  une  influence  fâcheuse  sur  sa  dilatation  ultérieure. 

Pour  toutes  ces  raisons,  on  accueillit  avec  faveur  deux  procédés  qui  furent  re- 
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commandés  peu  de  temps  après  celui  que  nous  venons  d'examiner,  nous  voulons 
parler  de  {'application  de  la  douche  chaude  sur  la  portion  vaginale  du  col,  et 
ilu  tamponnement  du  vagin  au  moyen  du  colpeurynter.  Ces  procédas  provo- 
quent l'accouchement  d'une  manière  plus  facile  et  plus  douce,  chez  les  primi- 
pares aussi  bien  que  chez  les  pluriparcs. 

Cependant  ils  ont  eux-mêmes  été  détrônés  tout  récemment  par  deux  autres 
méthodes  qui  excitent  le  travail  d'une  façon  aussi  sûre  et  aussi  rapide  qu'elles 
sont  simples  et  innocentes. Ce  sont: les  injections  dans  la  cavité  utérine  et  \ ap- 
plication d'une  algalie  flexible  ou  d'une  bougie.  C'est  principalement  ce  der- 
nier procédé,  désigné  habituellement  sous  le  nom  de  méthode  de  Krause,  et 
consistant  dans  l'introduction  d'une  algalie  élastique  ordinaire,  qui  se  recom- 
mande par  sa  simplicité,  sa  facilité  d'exécution,  son  innocuité  et  la  sûreté  de 
son  action,  et  qui,  pour  ces  raisons,  mérite  d'être  préféré  à  toutes  les  autres 
méthodes. 

La  ponction  des  membranes  est  la  méthode  la  plus  ancienne,  introduite  dans  la  pra- 
tique par  les  Anglais,  qui  provoquèrent  les  premiers  l'accouchement  prématuré.  — 
L'emploi  de  l'éponge  préparée,  pour  faire  naître  le  travail  en  irritant  et  en  dilatant 
simplement  l'orifice,  sans  intéresser  les  membranes,  a  été  proposé  par  nrunninghauscii 
en  18*20.  EL  v.  Siehoid  revendiqua  la  priorité  de  l'exécution  du  procédé  (!  /,  mais  c'est 
à  Kluge  que  revient  le  mérite  de  l'avoir  fait  adopter  généralement  (2/.  Des  dilatateurs 
du  col  ont  été  inventés  par  Busch  (3),  Mende  (4)  et  Krause  (5).  Mende  ne  recomman- 
dait son  instrument  que  pour  rendre  possible  l'introduction  île  l'éponge  préparée,  tan- 
dis que  Husch  et  Krause  employaient  aussi  le  leur  pour  provoquer  directement  l'accou- 
«hement  ni).  Le  ballon  de  caoutchouc  de  liâmes  et  le  dilatateur  intra-utérin  de  Tarnier 
ont  une  action  plus  douce.  La  douche  ascendante  fut  recommandée  par  Kiwisch  von 
Itotterau  (7).  l)e  nombreuses  observations  confirment  l'efficacité  «le  ce  procédé,  que 
nous  avons  appliqué  nous-méme  plusieurs  fois  avec  succès.  —  Le  tamponnement  du 
vagin  a  été  d'abord  proposé  parSchrelier  (8).  Cet  auteur  conseillait  de  bourrer  le  canal 
vaginal  avec  de  la  charpie  ;  or,  malgré  les  bous  résultats  obtenus  par  lui  et  par  quel- 
ques autres  médecins,  l'expérience  a  démontré  que  ce  mode  de  tamponnement,  lors- 
qu'on le  répète  souvent,  est  assez  douloureux  et  finit  par  provoquer  l'inflammation  du 
vagin,  et  que,  d'autre  part,  son  action  est  lente  et  incertaine.  Cette  méthode  fut  presque 
complètement  abandonnée,  jusqu'au  moment  où  l'emploi  d'une  vessie  animale  fut  re- 
commandé par  Hâter  (Oj,  et  celui  d'une  poche  en  caoutchouc  vulcanise  (Colpeurynter) 
par  Braun(!0).  Le  tamponnement  du  vagin,  pratiqué  à  l'aide  de  l'un  de  ces  appareils, 
amène  le  résultat  désiré  d'une  façon  beaucoup  plus  douce,  plus  prompte  et  plus  sûre. 
—  I^s  injections  dans  la  cavité  utérine  ont  été  introduites  dans  le  domaine  de  la 
pratique  par  Cohen  (II).  Schweighaiuser  (12)  et  Schnakenberg  (13)  avaient  déjà  proposé 

(I)  SieboltTs  Journal.  Band  IV,  p.  270. 

(î)  Scerich,  Emige  Worle  ùber  die  fnstrumentalhùlfe  bei  der  Oper.  <ler  hitnstl.  Frultgeb. 
(Seue  Zedschr.  f.  Geburlsk,  Band  III,  p.  326). 
(3)  Gemeinsaine  deutsche  Zeitschr.,  t.  VI,  p.  35!». 
(A)  Ibtd.,  p.  M!». 

(."i)  Krause,  Die  hùnslliche  Frùhgeburt,  p.  il. 

(6)  Seue  Zeitschr.  f.  Geburtsh,  t.  I,  p.  132. 

(7)  V.  Kiwisch.  Deitmge  s.  Geburlsk unde,  Band  I,  Wiirzb.  1846,  p.  1 1 1  ;  Itand  II,  1818,  p.  21  ct22. 

(8)  Schœller,  Die  knnstl.  Frùhgeburt  bewirkt  dnrch  den  Tampon.  Ilcrlin,  1812,  in-8. 

(9)  Hulcr,  lits*,  de  iwva  ]xirius  pratmaluri  arte  légitime  provocandi  metliodo.  Marburgi,  1813. 
(10)  Zeitschr.  der  k.  k.  Gexellschaft  der  Aente  in  Wien,  7*  année,  2  vol.,  1831,  p.  527. 

(lt)  Seue  Zeitschr.  f.  Geburlsk.  Iterlin,  ltand  XXI,  1816,  p.  116. 

(12)  Schwcighàuser,  Dos  Gebàren  tweh  d.  heob.  Satur,  etc.  Strassburj-,  18-2.*».  p.  229. 

(13)  Schnakenberg,  De  partu  pramaturo  artificiali.  Marburgi,  1831. 
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•les  moyens  analogues  ;  le  dernier  de  ces  auteurs  a  même  imagine  un  instrument  à 
injections  particulier  (sphénosiphon).  Plus  lard,  Cohen  a  perfectionné  son  procédé  et 
en  a  confirmé,  par  des  observations,  l'action  sûre  et  l'innocuité  pour  la  mère  et  pour 
l'enfant  (I).  Depuis  lors  il  a  été  expérimenté  avec  succès  par  beaucoup  de  praticiens,  et 
aujourd'hui  il  est  très  répandu.  —  La  méthode  la  plus  récente  consiste  dans  l'intro- 
duction d'une  algalie  flexible  ou  d'une  bougie.  C'est  le  professeur  Lehmann,  d'Am- 
sterdam, qui,  le  premier,  a  proposé,  à  l'exemple  de  son  vieil  ami  Zuydhœk,  de  la  même 
ville,  d'introduire,  le  long  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  une  bougie  de  cire  ordi- 
naire, longue  de  ï  centimètres  et  épaisse  de  i  à  7  millimètres,  et  de  la  retirer  immé- 
diatement Plus  tard  il  publia  huit  observations  de  succès  obtenus  par  ce  procédé. 
Dans  un  de  ces  cas  i|  fallut  introduire  deux  fois  la  sonde,  et  trois  fois  dans  deux  au- 
tres (o).  En  Hollande,  Koppelhof,  Brœrs  et  Thomas  firent  usage  du  même  procédé. 
Mampe,  de  Slargard  en  Poméranie,  ainsi  que  deux  médecins  suisses,  Billetcr  et  Pfen- 
niger,  avaient  déjà  précédemment  usé  de  moyens  analogues.  Mampe  introduisait  une 
sonde  élastique  à  travers  le  col  jusqu'aux  enveloppes  de  l'œuf,  puis  il  retirait  le  man- 
drin de  la  sonde,  et  poussait  celle-ci  plus  haut,  dans  cinq  ou  six  directions  différentes, 
«>ntre  la  paroi  utérine  et  les  membranes,  après  quoi  il  retirait  l'instrument  (l). 
A.  krause,  de  Dorpat,  modifia  ce  procédé  en  ce  sens  qu'il  laissait  en  place  le  cathéter 
introduit  dans  l'utérus  à  environ  20  centimètres  de  profondeur,  jusqu'au  moment  où 
il  tuait  éveillé  des  contractions  suffisantes  (5).  Enfin,  C.  Draun  conseille  le  cathete- 
risine  utérin  à  l'aide  de  cordes  à  boyau  (6).  —  11  nous  reste  à  rappeler  que  Scanzoni 
a  proposé  et  employé,  dans  le  but  de  provoquer  les  contractions  utérines,  V excitation 
des  mamelles  par  l'application  de  ventouses  en  caoutchouc  sur  les  mamelons  (7). 
Précédemment,  Friedrich  avait  recommandé,  dans  le  même  but,  l'emploi  de  vésica- 
toires  volants  et  de  sinapismes  appliqués  sur  les  mamelles  (8).  A  coup  sûr  le  pro- 
cédé de  Scanzoni  serait  préférable,  mais,  quoiqu'il  compte  quelques  succès  (Langhein- 
nch,  Germann,  etc.),  il  a  complètement  échoué  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  de 
plus  il  a  provoqué  des  gerçures  et  un  endolorissement  violent  des  mamelles  ;  aussi 
nous  parait-il  devoir  être  abandonné.  Nous  émettons  la  môme  appréciation  sur  un 
autre  procédé  du  même  auteur,  consistant  en  douches  intravaginales  d'acide  carbo- 
nique; l'observation  a  démontré  que  l'emploi  de  ce  moyen  peut  donner  lieu  à  des  acci- 
dents mortels  (9). 

I 

D.  —  RÈGLES  POUR  L'EXÉCUTION  DES  DIFFÉRENTES  MÉTHODES  OPÉRATOIRES. 

§  561.  1"  Ponction  des  membranes.  —  Parmi  les  instruments  recommandés 
pour  la  perforation  des  enveloppes  de  l'œuf,  celui  de  Wenzel  es!  le  plus  pra- 
tique. Il  se  compose  d'une  canule  en  argent,  longue  de  27  à  32  centimètres, 
recourbée  dans  le  sens  de  l'axe  du  bassin,  arrondie  à  son  •xtrémité  supérieure  ; 

il)  Yov.  Monattschr.  fur  GeburUtkunde,  Band  II,  1853,  p.  32.  —  Deutsche  Klinik,  1854, 
n-  2  et  3. 

2)  Lehmann,  Hesehouw'mgen  over  de  door  Kutist  verwrkte  Daring.  Amsterdam,  1848,  p.  19. 
(3)  Tijdschrifl  der  \eederl  Matschapptj,  1852.  » 
(Il  Voy.  Ca»pen  Wochemchnft,  1838,  p.  657. 
(5)  Die  kùnsttiche  Frûhgeburt,  etc.,  1855,  p.  75. 

(G)  Braun,  Ueber  die  uterimle  Katheterisation  mil  Darmsaiten  in  ihren  Beiiehungen  iur 
Erweckung  der  kùnstlichen  Frûhgeburt  {Wiener  medic,  Wochemchr.,  n'  46,  p.  75). 

\1)  Scanioni,  Ein  neues  Verfahren  iur  kùnstlichen  Einleilung  der  Frûhgeburt.  (Extrait  du 
IV  vol.  de  la  Physik.  med.  Gesellsch.,  de  Wiirzbourg,  1853). 

(8)  Friedcrich,  Dis*  de  nova  quadam  partus  prœmature  celebrandi  methodo.  Rostock, 
183V). 

i9t  Scanzoni,  Wiener  med.  Wochenschrift,  n»  II,  1856.  —  C.  Braun  et  C.  Braun  Œsterr. 
Zeitschr.  f.  pract.  Ueilkunde,  1846,  n-  21  et  22. 
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et  d'un  trocart,  dont  le  bout  inférieur  est  terminé  par  un  bouton  plat  et  dont  la 
pointe  peut  dépasser  de  quelques  millimètres  l'extrémité  supérieure  de  la  ca- 
nule. Pour  faciliter  l'introduction  de  cette  dernière,  on  peut  la  munir  d'un 
mandrin  qui  en  obture  exactement  l'ouverture  supérieure  (modification  d'E.  v. 
Siebold). 

La  femme  est  placée  en  travers  du  lit;  on  introduit  l'index  et  le  médius  d  une 
main  pour  fixer  le  col  et  guider  l'instrument;  celui-ci,  préalablement  chauffé  et 
graissé  et  muni  de  son  mandrin,  est  engagé  avec  précaution  et  insinué  à  travers 
l'orifice  externe  et  le  canal  cervical  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  les  membranes; 
on  sabstitue  alors  le  trocart  «au  mandrin  et  l'on  perfore  les  enveloppes  de  l'œuf 
en  poussant  tout  l'instrument  un  peu  plus  haut.  Puis  on  retire  le  trocart,  on 
laisse  écouler  deux  ou  plusieurs  cuillerées  de  liquide,  et  l'on  retire  la  canule 
elle-même.  Pour  éviter  de  blesser  le  fœtus,  on  peut  faire  pratiquer  des  frictions 
sur  le  fond  de  la  matrice,  afin  d'amener  une  certaine  tension  des  membranes. 
Après  l'opération,  on  prescrit  à  la  femme  de  rester  couchée 
tranquillement  sur  le  dos,  et  l'on  attend  que  les  douleurs  se 
déclarent,  ce  qui  a  lieu  d'ordinaire,  ainsi  que  nous  l  avons  dit, 
au  bout  de  douze  à  quarante-huit  heures;  rarement  plus  tôt, 
quelquefois  plus  tard. 


Les  Anglais  ont  d'abord  fait  usage  de  sondes  mousses  pour  per- 
forer l'œuf;  mais,  comme  elles  sont  fréquemment  insuffisantes,  on  a 
du  avoir  recours  à  des  instruments  pointus  (fig.  166),  dont  le  meil- 
leur est  l'aiguille  de  Wenzel.  El.  v.  Siebold,  d'Outrepont,  Salo- 
mon, etc.,  ont  fait  subir  différentes  modifications  à  ce  trocart.  Klugc  et 
Rilgen  ont  imaginé  des  instruments  d'une  structure  assez  originale 
(Saugspritze,  Stecluauger),  dont  le  mécanisme  a  pour  but  d'attirer 
les  membranes,  par  aspiration,  dans  l'ouverture  «le  la  canule,  et 
de  les  y  perforer  au  moyen  d'un  dard  fixe  ou  d'une  lancette  (I). 

Le  procédé  de  Meissner  se  distingue  principalement  de  ceux  que 
nous  indiquons  plus  haut,  en  ce  que  les  membranes  ne  sont  pas 
ouvertes  vis-à-vis  de  l'orifice,  mais  sur  une  partie*  de  l'œuf  aussi 
élevée  que  possible,  ainsi  que  l'avaient  déjà  proposé  quelques  au- 
teurs, et  notamment  Hopkins  ('2j.  Meissner  (lit;.  167)  se  sert  à  cet 
effet  d'une  canule,  longue  de  32  centimètres,  épaisse  de  3  millimè- 
tres, et  courbée  exactement  comme  un  arc  de  cercle  de  40  centi- 
mètres de  diamètre.  Au  côté  convexe  de  l'extrémité  inférieure  de  cette  canule  se 
trouve  un  anneau  dirigé  en  dehors,  destiné  à  faciliter  le  maniement  de  l'instru- 
ment et  à  indiquer  sa  direction  après  qu'il  a  été  introduit.  L'instrument  est  com- 
plété par  deux  mandrins,  dont  le  premier,  plus  long  que  la  canule  de  i  millimètres, 
est  terminé  supérieurement  par  une  extrémité  mousse,  landis  que  le  second,  qui  dé- 
passe la  canule  de  13  millimètres,  se  termine  par  un  trocart.  La  femme  est  habituelle- 
ment debout  pour  l'opération  ;  pourtant,  si  le  col  est  difficile  à  atteindre  ou  si  le  ventre 
est  fortement  en  besace,  on  la  fait  s'asseoir  sur  le  bord  d'une  chaise  ou  se  coucher  sut- 
un  canapé,  l/instrument  est  porté  au  col  le  long  de  l'index  de  la  main  droite  introduit 
dans  le  vagin;  une  fois  qu'il  a  dépassé  l'orifice  interne,  il  glisse  entre  la  paroi  posté- 


Ftc.  166. 
Frocart  à  ponction 
de  l'œuf. 


(t)  Schcibler,  Dut.  s.  animadversiones  de  rumpendis  velaine»tis  ovi  humani  et  descriptionem 
novi,  huic  operationi  dicati  tnstrumenti.  Crypli.,  1821,  in-8  iSaugxpritic  de  Klugc).  —  Itiigon. 
Geburtsh.  Demomtr.,  fasc.  X,  pl.  \i. 

(i)  Hopkins,  The  accoucheur  s  Vade-Mecum,  "•  édit.  Lond.,  1820,  t."  11,  p.  3G. 
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rieure  de  l'œuf  et  la  paroi  utérine  correspondante,  jusqu'à  ce  que  l'anneau  dont  il  est 
muni  soit  arrivé  au  niveau  des  grandes  lèvres.  On  abaisse  fortement  cet  anneau  en  le 
portant  vers  le  périnée,  afin  de  diriger  l'extrémité  de  la  canule  contre  les  membranes, 
et  Ton  lâche  de  reconnaître  si  elle  est  en  rapport  avec  une  vessie  élastique  ou  avec  une 
partie  solide  (fœtale).  Dans  le  premier  cas,  ou  pousse  en  avant  le  trocart  qui  a  élé  sub- 
stitué au  mandrin  mousse,  puis  on  fait  avancer  la  canule  pour  qu'elle  pénètre  aussi 

dans  la  cavité  de  l'œuf;  on  enlève  le  stylet  et  on 
laisse  écouler  environ  15  grammes  dr  liquide, 
après  quoi  on  retire  la  canule.  L'opération  ter- 
minée, Meissner  permet  aux  femmes  de  s'asseoir 
ou  de  se  promener  à  leur  gré,  et  n'emploie  jamais 
aucun  moyen  interne  pour  accélérer  l'accouche- 
ment. La  nuit  suivante,  l'eau  s'écoule  goutte  à 
goutle,  et  d'ordinaire,  au  bout  de  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures,  il  se  déclare  des  contrac- 
tions qui  sont  assez  énergiques  pour  qu'on  puisse 
abandonner  le  travail  à  la  nature.  De  1835  à 
1810,  Meissner  a  employé  son  procédé  dans  huit 
cas,  dont  aucun  n'a  nécessité  une  autre  interven- 
tion de  l'art  ;  tous  les  enfants  furent  conservés  el 
toutes  les  mères  eurent  de  bonnes  suites  de  cou- 
ches. Depuis  18J0  il  a  encore  fait  six  opérations 
semblables  avec  le  môme  succès.  Il  pourrait  bien 
arriver  une  fois  ou  l'autre  que  l'instrument  vint  à 
s'engager  au-dessous  du  placenta  et  à  en  pro- 
voquer le  décollement  partiel.  C'est  sans  doute 
la  crainte  de  cet  accident  fâcheux,  jointe  à  la 
difficulté  de  l'opération  dans  certains  cas,  qui  a 
empêché  Meissner  de  trouver  des  imitateurs. 

§  56-2.  2°  Introduction  de  l éponge  pré- 
parée (fig.  1G8).  —  On  se  sert  d'un  cône  d'é- 
pouge  préparée,  long  d'environ  54  millimètres, 
épais  de  4  à  5  millimètres  à  son  sommet,  el 
de  13  millimètres  à  sa  base;  a.  cette  dernière 
partie  est  fixé  un  cordonnet  qui  sert  à  enlever 
l'éponge.  Le  meilleur  mode  de  préparation  de 
Fltf  1(T7  l'éponge  consiste  à  la  tremper  dans  une  solu- 

Trocari  île  Meissner.  l'on  ^e  Kommc>  à  l'entourer  d'une  ficelle  bien 

serrée  et  à  la  faire  sécher.  Après  l'avoir  dé- 
barrassée de  la  Scelle,  on  peut  la  façonner  très  aisément  avec  un  couteau. 
Avant  de  l'employer,  on  l'enduit  d'un  corps  gras  (d'onguent  de  belladone, 
d'après  Slollz).  —  On  commence  par  vider  le  rectum  et  la  vessie,  el  l'on  fait  pla- 
cer la  femme  eu  travers  du  lit;  l'index  et  le  médius  de  la  main  gauche  lixent  le 
col  utérin  et  servent  de  conducteurs  à  l'éponge.  Celle-ci  est  engagée  dans 
l'orifice  externe  à  l'aide  d'une  pince  à  polype  recourbée  ;  puis  on  retire  la  pince 
et,  au  moyen  des  doigts  qui  se  trouvent  dans  le  vagin,  on  pousse  peu  à  peu 
l'éponge  dans  le  col,  où  on  la  lixe  en  laissant  les  doigts  en  place  pendant  cinq 
à  dix  minutes.  On  introduit  ensuite  dans  le  vagin  une  éponge  ordinaire  (du 
volume  d'un  œuf  d'oie),  également  munie  d'un  cordonnet  et  destinée  à  retenir 
l'éponge  préparée.  La  femme  doit   rester  d'abord  au  lit,  dans  le  décubilus 
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horizontal  ;  plus  tard  elle  peut  se  lever  et  se  promener.  Si  l'éponge  introduite 
dans  le  vagin  occasionne  au  bout  de  quelque  temps  une  rétention  d'urine,  on 
peut  l'enlever  sans  être  obligé  de  la  remplacer,  lorsque  l'éponge  préparée  est 
bien  fixée.  Une  fois  cette  dernière  complètement  dilatée,  ce  qui  a  lieu  au  bout 
de  douze  à  vingt-quatre  heures,  on  la  retire.  D'ordinaire  le  travail  est  alors 
établi.  Si  les  contractions  sont  encore  trop  faibles 
et  trop  courtes,  et  si  la  dilatation  du  col  paraît  in- 
suffisante, on  fait  d'abord  une  injection  émollienle, 
puis  on  introduit  un  nouveau  cône  d'éponge  plus 
long  et  plus  épais  ;  au  besoin,  on  fait  plus  tard  une 
troisième  application.  Kilian  regarde,  avec  raison, 
comme  un  procédé  très  efficace,  de  se  servir  d'un 
morceau  d'éponge  de  la  longueur  et  de  l'épaisseur 
d'un  index  d'adulte,  muni  également  d'un  cordon- 
net, et  de  le  pousser  assez  profondément  à  travers 
l'orifice  pour  que  sa  base  ne  fasse  qu'une  légère 
saillie  dans  le  vagin.  Une  fois  le  travail  bien  établi, 
on  enlève  les  éponges  et  l'on  attend  l'effet  des  dou- 
leurs. Si  le  travail  ne  se  déclare  pas  malgré  l'ap- 
plication répétée  de  l'éponge  préparée  et  si  l'em- 
ploi des  moyens  dynamiques  ne  surfit  pas  pour  for- 
tifier les  contractions,  il  est  utile  de  procéder  à  la 
ponction  de  l'œuf. 

C.  Braun  a  attiré  l'attention  sur  les  avantages  du 
Laminarut  digitata  comme  succédané  de  l'éponge 
préparée  (1). 

liâmes  (2)  propose  de  provoquer  l'accouche- 
ment, en  introduisant  dans  le  col  une  vessie  de 
caoutchouc  que  l'on  dilate  en  y  injectant  de  l'air  ou 
de  l'eau;  il  a  donné  au  ballon  qu'il  a  imaginé  pour 
cet  usage  la  forme  d'une  guitare,  ce  qui  doit  l'em- 
pêcher de  glisser  dans  l'utérus  ou  dans  le  vagin. 

Tarnier  a  indiqué  une  méthode  analogue,  avec  cette  différence  que  son  appa- 
reil est  plus  maniable  et  doit  être  introduit,  au-dessus  de  l'orifice  interne,  pres- 
que dans  le  segment  inférieur  de  la  matrice. 


Fie.  IG8. 

Éponge  préparée  saisie  avec  la 
pince  à  polypes. 


[Voici  comment  S.  Tarnier  décrit  son  appareil  et  la  manière  de  l'appliquer  (3)  : 
»  L'instrument  se  compose  de  deux  parties  fondamentales  :  un  tube  de  caoutchouc 

et  un  conducteur.  , 

»  1°  D'un  tube  de  caoutchouc,  gros  comme  une  plume  d'oie,  long  de  30  centimètres, 

fermé  à  l'une  des  extrémités  (lïg.  160,  A).  Ce  tube  est  épais  et  résistant  dans  la  plus 


(1)  W  iener  med.  Preste,  18G5,  n"  20  et  21. 

(2)  Obstétrical  Transactions,  t.  III.  186»,  p.  107,  et  Lancet,  janvier  1803. 

(3)  Cazcaux,  7"  éilit.,  revue  et  annotée  par  T  armer,  1807,  p.  1010  et  suiv. 
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grande  partie  de  son  Irajei  ;  ses  parois  deviennent  au  contraire  plus  minces  à  son  ex- 
trémité, sur  une  longueur  de  3  à  4  centimètres  au  plus(fig.  169,  de  b  en  a;.  Quand  on 
pousse  une  injection  dans  ce  tube,  l'épaisseur  inégale  des  parois  fait  que  la  partie 
amincie  se  dilate. 

>  J'attache  sur  l'extrémité  de  ce  tube  un  ruban  de  fil  de  50  centimètres  de  longueur 

environ  (fig.  169,  F).  Ce  ruban  doit 
être  solide,  quoique  assez  fin  ;  le  meilleur 
que  j'aie  trouvé  est  celui  que  les  femmes 
connaissent  sous  le  nom  de  soutache  en 
soie  blancbe.  Quoi  qu'on  fasse,  ce  fd 
glisse  facilement  ;  c'est  pour  prévenir  ce 
glissement  que  je  me  sers  de  deux  grains 
de  plomb  soudés  ensemble,  que  je  laisse 
tomber  dans  le  tube,  au  fond  duquel  ils 
pénètrent,  et,  en  faisant  ma  ligature,  j'ai 
le  soin  de  la  faire  tomber  précisément  au 
niveau  de  la  rainure  qui  sépare  les  deux 
grains  de  plomb  {fig.  169,  a).  De  cette 
façon,  le  fil  ne  glisse  jamais.  A  l'autre 
extrémité  du  tube  est  adaptée  une  douille 
à  robinet  (fig.  171),  destinée  à  recevoir 
la  canule  d'une  seringue  à  injections. 

>  2°  D'un  conducteur  métallique,  à 
extrémité  mousse,  creusé  d'une  gouttière 
dans  toute  sa  longueur  comme  une  sonde 
cauelée,  courbé  comme  un  hystéromètre 
(fig.  169,  B).  On  en  aura  une  assez 
bonne  idée  en  le  comparant  à  une  sonde 
d'homme  qu'on  aurait  fendue  en  deux 
parties  dans  toute  sa  longueur  pour  en- 
lever la  moitié  convexe. 

»  Ce  conducteur  est  percé  de  part 
en  part  par  trois  yeux.  J>es  deux  premiers 
sont  placés  près  de  l'extrémité  de  cette 
sonde,  à  un  centimètre  l'un  et  l'autre, 
le  troisième  se  trouve  près  du  manche 
sur  lequel  le  conducteur  est  fixé. 

»  Pour  monter  le  tube  sur  son  conduc- 
teur, j'engage  l'extrémité  libre  du  fil  dans 
l'œil  le  plus  rapproché  de  l'extrémité  du 
conducteur,  en  allant  de  la  face  canuelée 
à  la  face  convexe,  je  le  fais  rentrer  dans 
la  cannelure  par  l'œil  placé  immédiate- 
ment au-dessous;  il  longe  ensuite  toute 
la  gouttière  et  en  ressort  encore  parTœil  placé  près  du  manche  (fig.  169,  c,  r,  c).  En 
tirant  fortement  sur  le  ruban,  la  tête  du  tube  vient  se  loger  dans  l'extrémité  du  con- 
ducteur, et  on  le  maintient  dans  ce  rapport  en  arrêtant  le  fil  sous  un  ressort  destiné  à 
cet  usage  (fig.  170,  d). 

>  Le  corps  du  tube  est  enfin  couché  dans  la  gouttière,  où  on  le  fixe  par  quelques 
circulaires  opérées  avec  la  partie  du  fil  qui  restait  encore  disponible  (fig.  170,  a).  On 

(*)  F'P-  <89-  —  Tube  cl  conducteur  métallique  séparé».  —  A.  Tube  de  caoutchouc.  —  B.  Conducteur  métal- 
lique.  —  F.  Fil.  —  a.  Itainurc  fixant  l'extrémité  supérieure  du  fil.  —  b.  Extrémité  inférieure  de  la  partie  dila- 
table. —  c.  C,  c.  Trajet  du  fil.  -  d.  Rcsort  destiné  à  fixer  l'extrémité  inférieure  du  fil. 

Fig.  170.  -  Appareil  monté.  -  a.  Circulaire»  du  fil  fixant  le  eorp*  du  tube  dans  la  gouttière  du 

Fij.  171.  -  Tubo  isolé,  ampoule  " 


Fie.  169.  Fie.  170.  Fie.  171. 
Dilatateur  intra-utérin  de  S.  Tarnier  (•) 
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termine  en  assujettissant  l'extrémité  du  ruban  sous  le  ressort  déjà  indiqué.  L'appareil 
tout  monté  n'est  pas  plus  volumineux  qu'une  sonde  ordinaire  (lig.  170).  Quand  je  veux 
me  servir  de  cet  appareil,  voici  comment  je  procède.  Quand  le  tube  a  élé  garni  de 
son  fil,  je  pousse  dans  son  intérieur  une  injection  d'essai,  pour  m 'assurer  qu'il  ne 
présente  aucune  fissure.  Cela  fait,  le  tube  est  tenu  verticalement,  le  robinet  en  haut,  et 
celui-ci  est  ouvert.  On  voit  d'abord  sortir  quelques  bulles  d'air;  l'eau  vient  ensuite;  on 
la  laisse  s'écouler  librement.  Quand  le  tube  a  repris  son  volume  ordinaire,  il  se  trouve 
amorcé,  c'est-à-dire  que  l'air  en  a  élé  chassé,  et  je  ferme  le  robinet  pour  empêcher 
qu'il  n'y  rentre.  Je  prends  cette  précaution  pour  qu'aucune  bulle  d'air  no  soit  projetée 
dans  l'utérus,  au  cas  où  la  vessie  de  caoutchouc  viendrait  à  se  rompre. 

»  Le  tube  ainsi  amorcé  est  ensuite  monté  sur  son  conducteur,  comme  nous  l'avons 
dit.  Pour  le  lubrifier,  on  aura  encore  soin  de  se  servir  de  glycérine,  car  les  corps  gras 
altèrent  le  caoutchouc  très  rapidement  et  font  éclater  l'appareil.  La  femme  étant  pla- 
cée en  travers  sur  son  lit,  le  siège  élevé,  débordant  le  matelas,  les  jambes  maintenues 
écartées  par  deux  aides,  l'opérateur  introduit  deux  doigts  de  la  main  gauche  dans  le 
vagin  el  applique  l'exlrémité  de  l'index  sur  l'orifice  externe  du  museau  de  tanche.  On 
fait  glisser  le  dilatateur  dans  le  vagin,  en  le  tenant  de  la  main  droite  ;  son  extrémité 
est  dirigée  dans  le  col,  et  en  abaissant  le  manche,  elle  pénètre  ordinairement  sans 
aucune  difficulté  daus  l'utérus,  en  passant  entre  l'œuf  et  la  paroi  antérieure  de  la  ma- 
trice. L'instrument  doit  dépasser  l'orifice  interne  de  3  centimètres  au  moins  ;  on  se 
guide  sur  un  petit  relief  placé  sur  le  conducteur  à  1  décimètre  de  son  extrémité. 

»  L'instrument  est  maintenu  en  place  pendant  qu'on  déroule  les  circulaires  qui  lient 
le  tube  sur  le  conducteur.  Un  aide  charge  une  seringue  d'eau  tiède,  la  purge  d'air  et 
introduit  la  canule  dans  la  douille  qui  pend  à  l'extérieur.  L'injection  doit  être  poussée 
avec  une  grande  lenteur;  il  faut  y  mettre  assez  de  force,  surtout  au  début  :  5U  grammes 
de  liquide  donnent  à  la  vessie  de  caoutchouc  le  volume  qu'elle  doit  acquérir.  L'injec- 
tion faite,  on  ferme  le  robinet,  puis  on  dégage  le  fil  du  ressort  qui  le  maintient,  et  l'on 
retire  doucement  le  conducteur,  qui  sort  sans  difficulté.  Le  tube,  maintenu  par  la  boule 
qui  le  termine,  reste  seul  en  place  ;  le  fil  pend  à  côté  de  lui. 

»  Il  ne  reste  plus  qu'à  prendre  quelques  précautions  pour  prévenir  l'ouverture  du 
robinet  que  l'on  fixe  à  un  bandage  de  corps  ou  à  une  bande  ;  j'aime  cependant  mieux 
lier  fortement  le  tube  à  sa  sortie  du  vagin  et  retirer  tout  à  fuit  le  rohinet  ;  les  femmes 
sont  ainsi  libres  de  toute  entrave  ;  on  les  laissera  vaquer  dans  leur  chambre  à  leurs 
occupations  habituelles;  il  est  même  bon  qu'elles  restent  levées,  car  dans  cette  atti- 
tude, la  vessie  de  caoutchouc  presse  directement  sur  l'orifice  interne  et  le  travail  se 
déclare  plus  rapidement. 

>  Les  douleurs  naissent  quelquefois  pendant  qu'on  applique  l'instrument;  en  moyenne, 
c'est  trois  ou  quatre  heures  après  l'opération  qu'elles  apparaissent  ;  d'abord  peu  in- 
tenses, elles  deviennent  peu  à  peu  plus  énergiques  et  se  rapprochent  comme  dans  l'ac- 
couchement naturel.  Le  col  s'efface  el  s'entrouvre,  et  l'instrument  tombe  dans  le  vagin. 
Cette  expulsion  a  lieu  en  moyenne  en  dix  ou  douze  heures,  quelquefois  beaucoup  plus 
tôt  ou  un  peu  plus  tard.  Je  me  réserve  de  donner  ultérieurement  le  relevé  de  toutes 
les  observations. 

»  Au  moment  de  l'expulsion  du  dilatateur,  le  col  est  effacé,  déjà  largement  entr'ou- 
vert,  les  membranes  bombent  à  l'orifice.  Le  travail,  daus  la  plupart  des  cas,  continue 
sa  marche,  mais  d'autres  fois  il  se  suspend.  J'ai  remarqué  souvent  qu'il  suffisait  de 
faire  marcher  les  femmes  et  de  laisser  l'instrument  dans  le  vagin,  où  il  agit  sans  doute 
comme  le  colpcurynter  de  Braun,  pour  assurer  la  marche  progressive  des  contractions. 
Quand,  malgré  ces  précautions,  le  travail  s'arrête,  ou  est  obligé  de  renouveler  l'intro- 
duction du  dilatateur  et  de  lui  donner  un  volume  plus  considérable.  >] 

Spiegelberg  recommande  cette  méthode  en  se  basant  sur  son  expérience  person- 
nelle; il  lui  reconnaît  comme  avantage  principal  de  permettre  d'augmenter  ou  de  di- 
minuer à  volonté  l'excitation  qui  provoque  les  contractions  (1) 

(1)  Yoy.  Derliner  klinische  Wochetuchrifl,  1869,  p.  'J  et  suivantes. 
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[Nous  devons  dire  cependant  que  Spicgelberg  s'csl  depuis  exprimé  d'une  façon 
moin x  favorable  sur  le  dilatateur  de  Tarnier.  Il  lui  reproche  les  inconvénients  signa- 
lés plus  lias  (rupture  fréquente  de  la  poche  dilatée,  nécessité  d'introductions  réité- 
rées), et  pense  qu'il  convient  tout  au  plus,  avec  les  précautions  antiseptiques  les 
plus  rigoureuses,  pour  les  cas  on  la  dilatation  de  l'orifice,  sollicitée,  d'ahord  par 
d'autres  moyens,  est  trop  lente  à  se  produire.] 

Une  modification  du  procédé  a  été  indiquée  par  Daudé  (1).  L'n  grand  inconvénient 
du  procédé  de  Tarnier  est  que  la  vessie  de  caoutchouc,  lorsqu'on  la  dilate  par  l'in- 
jection, éclate  fréquemment,  d'où  résulte  que,  par  l'introduction 
réitérée  de  l'appareil,  les  voies  génitales  sont  trop  fortement  et 
jl"'      trop  longuement  irritées;  il  faut  aussi  bien  prendre  garde  de  ne 
pas  distendre  trop  vite  et  trop  fort  le  segment  inférieur. 

[Ce  moyen  a  été  employé  un  assez  grand  nombre  de  fois  par 
Tarnier,  Danyau,  Depaul,  l*ajot,  Mot,  etc.  Une  seule  fois,  entre 
les  mains  de  Depaul,  il  s'est  montré  insuffisant.  Dans  tous  les  au- 
tres cas,  il  a  provoqué  l'accouchement  d'une  manière  certaine, 
rapide,  simple  et  inoffensive  ;  jamais  il  n'a  entraîné  d'emblée  la 
rupture  des  membranes. 
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Pajot  a  imaginé  un  instrument  du  même  genre  pour  la  provo- 
cation de  l'accouchement.  Il  se  compose  d'un  tube  en  caoutchouc 
(lig.  172,  A)  de  Gariel,  dont  l'extrémité  supérieure  (C)  est  dilata- 
ble (construit  spécialement  pour  Pajol,  à  parois  plus  épaisses  que 
celles  du  commerce),  et  d'une  canule  courbe  eu  métal  (B),  l'in- 
troduisant dans  le  tube  (A),  servant  à  la  fois  de  mandrin  et  de 
conducteur  pour  l'eau  ou  l'air  destinés  à  gonfler  l'ampoule  (Q.J 

§  563.  3°  Application  de  la  douche.  —  L'appareil  le  plus 
simple  qui  ait  été  employé  à  cet  effet  consiste  en  un  réser- 
voir de  fer-blanc  de  la  contenance  de  27  centimètres  cubes 
environ,  d'où  descend  un  tube  également  en  fer-blanc  de 
27  millimètres  d'épaisseur,  fermé  à  [sa  partie  inférieure  par 
un  robinet  et  composé  de  différentes  pièces  qui  s'emboîtent 
les  unes  dans  les  autres,  ce  qui  permet  de  le  raccourcir  et 
de  l'allonger  à  volonté,  selon  la  hauteur  à  laquelle  le  réser- 
voir est  fixé.  A  l'extrémité  du  tube  métallique  est  adapté  un 
tuyau  élastique  de  près  d'un  mètre  de  longueur,  sur  lequel 
est  vissée  une  canule  percée  d'une  ouverture  de  2  à  5  milli- 
mètres de  diamètre.  Pour  obtenir  un  jet  suffisamment  fort, 
on  suspend  le  réservoir  «à  une  hauteur  d'environ  2  1/2  mèlres. 
La  température  de  l'eau  doit  être  de  30  à  35  degrés  Réaumur.  La  femme  est 
assise  devant  l'appareil  sur  un  bidet,  ou  bien  sur  le  bord  d'une  chaise  ou  d'un 
lit;  dans  ce  dernier  cas,  on  place  au-dessous  d'elle  un  vase  pour  recevoir  le  li- 
quide qui  s'écoule.  Lorsque  la  canule  est  introduite  dans  le  vagin  à  une  hauteur 
suffisante  à  l'aide  de  deux  doigts,  on  ouvre  le  robinet  ;  il  est  bon  de  laisser  les 
doigts  dans  le  vagin  pendant  la  douche,  afin  de  s'assurer  que  le  jet  porte  réél- 
it) Voy.  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXVIII,  p.  20.  Paris,  1803. 
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Instrument  de  l'ajot 
pour  la  provoca- 
tion d.'  l'accou- 
chement (*). 


(*)  A.  Tube  H  caoutchouc.  —  ('..  Exlrérait<:  supérieure  dilatable.  —  B.  Caimle  en  métal. 
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lement  sur  la  portion  vaginale  «lu  col.  Chaque  douche  doit  durer  en  moyenne  de 
douze  à  quinze  minutes.  En  général,  il  suffit  de  donner  trois  douches  par  jour. 
Souvent  on  constate  dès  la  première  ou  la  seconde  un  ramollissement  sensible 
du  col,  une  sécrétion  abondante  de  mucosités  vaginales  et  une  tension  du  fond 
de  la  matrice.  Nous  avons  vu  même  chez  des  primipares  des  contractions  régu- 
lières se  déclarer  après  la  quatrième  ou  cinquième  douche  ;  dès  que  l'on  constate 
ce  fait,  on  suspend  les  irrigalions.  Quand  il  y  a  urgence  ou  quand  l'injection 
produit  peu  d'effet,  comme  cela  a  lieu  chez  les  sujets  torpides,  on  peut  en  aug- 
menter l'action  à  volonté  en  prolongeant  et  en  rapprochant  les  séances,  en  don- 
nant à  l'eau  une  température  aussi  élevée  que  possible,  etc.;  au  conlrairc,  dans 
les  cas  où  rien  ne  presse,  et  où  l'action  de  la  douche  est  très  prompte,  on  fait 
bien  de  l'appliquer  à  de  longs  intervalles,  de  ne  donner  d'abord  à  chaque  séance 
qu'une  durée  de  quelques  minutes,  et  de  n'employer  l'eau  qu'à  une  température 
agréable  à  la  femme;  de  celte  façon,  le  travail  n'est  excité  que  d'une  manière 
lente  et  graduelle. 

L'appareil  décrit  ci-dessus  est  aualogue  à  celui  indiqué  par  liusch  (I).  —  liraun  et 
Srauzoni  recommandent  des  appareils  à  douche  en  forme  de  pompe,  très  peu  volumi- 
neux i'l  très  portatifs  (2).  —  En  employant  le  clysopompe,  il  faut  bien  veiller  à  ce  que 
la  canule  ne  s'engage  pas  dans  l'orilice  utérin,  car,  dans  ce  cas,  il  arrive  facilement 
que  l'eau  de  la  douche  contienne  de  l'air  qui  peut  pénétrer  dans  les  sinus  veineux  uté- 
rins et  occasionner  la  mort  subite,  ainsi  que  le  démontre  le  cas  malheureux  arrivé 
à  la  clinique  d'accouchement  de  Halle  (3). 

[Tarnier  a  rapporté,  dans  son  Mémoire  lu  à  l'Académie  de  médecine,  l'observation 
d'une  femme  dont  le  vagin  fut  déchiré  par  une  douche  utérine,  au  niveau  du  cul-de-sac 
postérieur;  il  s'est  assuré  sur  le  cadavre  qu'un  pareil  accident  est  très  possible  avec 
un  appareil  puissant.  Il  a  cité  aussi  plusieurs  cas  de  mort  subite  survenue  pendant 
la  durée  même  de  la  douche  utérine  entre  les  mains  de  Depaul,  Salmon  (de  Char- 
tres] et  Simpson.  Quelques  cas  analogues  ont  été  publiés  depuis  par  différents 
auteurs. 

La  méthode  de  Kiwisch  (1810)  était  complètement  inconnue  à  l'École  de  Paris,  lors- 
que Ch.  Campbell  eut  l'occasion  de  la  voir  appliquer,  en  août  1832,  à  la  maison  d'ac- 
couchement de  Heiilelberg.  C'est  après  son  retour  qu'elle  fut  adoptée  à  l'hôpital  des 
cliniques  et  employée  d'abord,  avec  succès,  par  Paul  Dubois.  Campbell  a  publié  ces 
premières  observations  qui  donnent  une  bonne  idée  des  effets  de  la  douche  et  de  la 
marche  du  travail  qu'elle  provoque.  P.  Dubois,  après  s'être  d'abord  servi  de  l'appareil 
de  Kiwisch,  trouva  infiniment  plus  commode,  dès  la  deuxième  douche,  de  substituer 
au  réservoir,  placé  si  haut  et  difficile  à  atteindre,  l'appareil  du  docteur  Eguisier, 
pour  les  irrigations  et  injections  continues.  Ce  dernier  appareil,  d'une  contenance  de 
0  litres,  suflit  pour  une  douche  d'un  quart  d'heure,  et  se  place  sur  une  chaise  tout 
auprès  de  la  personne  chargée  de  diriger  la  douche  sur  le  segment  inférieur  de 
l'utérus  (l). 

Sloltz,  bien  qu'ayant  eu  connaissance  du  procédé  de  Kiwisch  dès  sa  publication,  s'est 
contenté  pemlaut  quelques  années  de  le  décrire  dans  ses  cours,  et  ne  l'a  expérimenté 
qu'en  18."»i,  l'éponge  préparée  lui  ayant  toujours  suffi  jusqu'alors.  Il  n'a  jamais  eu  grande 

t 

(1)  Sme  Zeitschr.  f.  Geburtsk.,  Rand  IV,  IH3G,  p.  276. 
(i)  Vov.  Klinik  d.  Geburlsh.  u.  Gyndkol.,  liv.  I,  p.  112. 

j'L  Yoy.  IL  Olshaimen,  Ueber  Lufteintritt  in  die  i'terusrenen.  Mit  Enahlung  eines  tudUich 
rerlaufenen  Faites  ;  Monatsschr.  f.  Gcb.,  Iland  XXIV.  p.  350. 

(ii  Des  doucltet  utérines  dans  les  accouchements  prématurés,  par  Campbell,  chef  de  clinique 
(Monit.  des  Mjptf.,  t.  I,  p.  18  et  1U,  les  jeudi  10  et  samedi  \i  février  I8.">3). 
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prédilection  pour  ce  procédé,  qu'il  réserve  pour  des  cas  exceptionnels,  et  auquel  il 
préfère  l'application  de  l'éponge  ou  (plus  récemment)  l'introduction  d'une  sonde  dans 
la  cavité  utérine.  Pour  donner  la  douche,  il  emploie  (comme  Kilian  l'avait  déjà  fait) 
une  pompe  à  main,  de  jardin,  avec'Jaquelle  on  peut,  à  volonté,  augmenter  ou  diminuer 
la  force  d'impulsion  du  liquide. 

On  peut  encore  faire  usage  de  l'appareil  à  air  comprimé  de  Mathieu  (1),  qui  a  une 
grande  force  de  projection,  et  dont  il  est  également  facile  de  graduer  le  jet.] 

§  564.      Tamponnement  du  vagin.  —  La  femme  élant  couchée  horizontale- 
ment, on  introduit  aussi  profondément  que  possible,  dans  le  vagin,  une  poche 

en  caoutchouc  vulcanisé  (fig.  473)  ou  une  petite 
vessie  d'animal,  et  au  moyen  d'une  seringue  on  la 
remplit  peu  à  peu  d'eau  tiède  jusqu'à  ce  qu'elle 
paraisse  modérément  distendue;  la  femme  reste 
ensuite  couchée  tranquillement  sur  le  dos  ;  au  bout 
de  quelques  heures  on  fait  une  nouvelle  injection, 
pour  augmenter  un  peu  la  distension  du  tampon; 
on  continue  ainsi  jusqu'à  ce  que  le  travail  soit  ré- 
gulièrement établi ,  le  col  complètement  effacé  et 
l'orifice  dilaté  d'environ  3  centimètres;  à  ce  mo- 
ment on  peut  enlever  le  tampon.  Si,  pendant  qu'il 
est  en  place,  il  se  déclare  de  la  rétention  d'urine, 
il  faut  appliquer  la  sonde. 

§505.  5e  Injections  dans  la  cavité  utérine.  —  On 
se  sert,  d'après  Cohen,  d'un  petit  tube  en  étain  ou 
élastique,  long  de  11  centimètres,  qui  présente  à 
son  extrémité  supérieure  une  épaisseur  de  3  à  t 
millimètres  et  qui  va  en  s'élargissant  vers  son  ex- 
trémité inférieure,  dont  le  diamètre  est  de  2  centi- 
mètres. Cette  extrémité,  destinée  à  recevoir  le  tuyau 
F,c.  173.  flexible  d'un  clysopompe  ordinaire,  est  garnie  d'un 

Colpcuryntcr  de  Braun.        bord  saillant  d'environ  3  millimètres.  En  haut, 

cette  canule  se  termine  comme  une  sonde  et  pré- 
sente quatre  trous  latéraux  percés  à  des  hauteurs  un  peu  différentes.  Il  est 
utile,  pour  faciliter  son  introduction  dans  l'utérus,  de  visser  sur  son  extré- 
mité inférieure  saillante  une  tige  de  16  centimètres  de  longueur.  La  canule 
est  dirigée  sur  deux  doigts  jusqu'au  col  utérin  et  enfoncée  avec  précaution 
le  long  d'une  partie  quelconque  de  la  face  interne  de  la  matrice.  On  la 
pousse  aussi  loin  que  le  permet  l'élargissement  graduel  de  son  calibre,  puis 
•  on  la  maintient  exactement  appliquée  contre  l'orifice  externe.  On  dévisse  la  lige 
conductrice  et  on  la  remplace  par  le  luyau  de  l'irrigatcur;  on  pousse  l'injection 
«loucement  et  avec  lenteur,  et  l'on  s'arrête  après  avoir  injecté  720  grammes  en- 
viron de  liquide,  ou  plus  tôt,  si  la  femme  éprouve  un  sentiment  de  tension  dans 

(I)  Flctwood  Churchill  et  Lcblond,  Traité  pratique  des  maladies  de*  femmes,  trad.  en  fran- 
çais. Paris,  i880. 
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tout  le  ventre,  ou  bien  si  le  liquide  commence  à  refluer,  quoique  le  col  soit  bien 
obturé  par  la  canule.  On  laisse  encore  cette  dernière  appliquée  pendant  quelques 
minutes  contre  rorifice  utérin,  pour  retenir  le  plus  longtemps  possible  le  liquide 
injecté,  et  pour  exciter  la  matrice  à  se  contracter  immédiatement.  Selon  l'ur- 
gence, on  peut  répéter  celte  injection  après  un  intervalle  qui  varie  d'un  quart 
d'heure  à  deux  heures.  Môme  lorsque  le  travail  est  très  manifestement  établi,  il 
est  bon  de  faire  encore  quelques  injections.  Cohen  se  sert  habituellement  d'eau 
de  goudron,  à  laquelle  il  attribue  une  action  spécifique.  Des  observations  nom- 
breuses faites  depuis  par  d'autres  praticiens  ont  démontré  que  l'eau  chaude  rend 
les  mêmes  services.  En  effet,  ce  qui  constitue  l'efficacité  de  la  méthode,  c'est  que 
les  membranes  de  l'œuf  sont  décollées  de  proche  en  proche  par  le  liquide  retenu 
dans  la  cavité  de  l'organe,  et  qui  s'étend  dans  différentes  directions  sous  l'in- 
fluence des  contractions  utérines.  On  peut  simplifier  de  beaucoup  le  procédé 
opératoire,  ainsi  que  le  conseille  Krause,  en  faisant  les  injections  avec  une  alga- 
lie  élastique  ordinaire  et  une  simple  seringue. 

Lazarewitch  fait  remarquer  que  l'efficacité  des  injections  dépend  surtout  du 
fait  que  les  liquides  injectés  pénètrent  aussi  haut  que  possible  jusque  dans  le 
fond  de  l'utérus;  pour  celte  raison  il  se  sert  d'une  canule  percée  d'une  seule 
ouverture  à  son  extrémité  supérieure.  Il  a  aussi  indiqué  une  seringue  spéciale 
pour  cet  usage  (1).  . 

g  506.  G9  Introduction  d'une  algalie  flexible  ou  d'une  bougie.— On  se  sert  ou 
bien  d'une  sonde  ordinaire  en  gomme  élastique  (Krause),  ou  bien  d'une  bougie 
de  corde  à  boyau,  bien  huilée,  longue  de  3  centimètres,  épaisse  de  7  millimè- 
tres, dont  on  a  préalablement  fait  tremper  le  bout  dans  de  l'eau  chaude  pour 
bien  le  ramollir  sur  une  longueur  de  13  millimètres  (G.  Braun).  On  introduit 
dans  le  vagin  l'index  et  le  médius  pour  servir  de  guide  à  la  sonde  dont  on  a  fait 
choix  ;  on  porte  celle-ci  à  travers  le  col  et  on  l'engage  dans  la  cavité  utérine  en 
lui  imprimant  des  mouvements  de  rotation;  on  continue  à  l'enfoncer  jusqu'à  ce 
qu'il  n'en  reste  plus  dans  le  vagin  qu'un  bout  long  de  deux  largeurs  de  doigt. 
Au  bout  de  six  à  vingt  heures,  elle  provoque  des  contractions  ;  jamais  elle  ne  lèse 
les  membranes;  on  ne  l'enlève  que  peu  d'instants  avant  la  rupture  de  la  poche 
des  eaux  ou  avant  l'expulsion  du  fœtus. 

Dans  les  cas  où  l'étroitesse  de  l'orifice  oppose  à  l'introduction  de  la  sonde  des 
difficultés  exceptionnelles,  il  faut  employer  préalablement  le  procédé  décrit  n°*  3 
el  i,  c'est-à-dire  diriger  quelques  douches  sur  le  col  ou  introduire  un  tampon  de 
caoutchouc  pour  obtenir  que  le  col  se  ramollisse  et  subisse  un  commencement 
de  dilatation. 

Au  Heu  du  cathéter,  Earle  recommande  l'emploi  de  canules  en  caoutchouc,  longues 
d'environ  8  centimètres,  qu'on  introduit,  munies  d'un  fil,  au  moyen  d'une  baleine 
qu'on  relire  aussitôt;  on  peut  placer  ainsi  plusieurs  canules  l'une  à  côté  de  l'autre  et 
les  éloigner  plus  tard  en  tirant  sur  les  (ils  (2). 

(1)  Liuarewitch  (J.),  Induction  of  prématuré  labour  (Transact.  of  the  ob$tetric.  Society  of 
London,  t.  IX,  1868). 

ii)  Voy.  A  netv  method  of  inducing  prématuré  labour  {Med.  Times  and  Gai,,  18C6,  li  July). 
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Les  injections  <lans  la  cavité  utérine  et  l'introduction  d'une  sonde  élastique  on  d'une 
bougie  constituent  des  moyens  de  provoquer  l'accouchement  qui  paraissent  très  doux 
et  tout  à  fait  inofleusifs.  Néanmoins,  dans  certains  cas  (heureusement  fort  rares,  ainsi 
que  renseigne  l'expérience),  ils  sont  capables  de  provoquer  des  accidents  très  graves  ; 
c'est  ce  qui  est  démontré,  quant  aux  injections,  par  les  observations  de  Sack,  deGren- 
ser  (1)  et  d'autres,  et,  quant  à  l'introduction  d'une  sonde,  par  les  cas  de  Hecker  (2). 
Par  conséquent,  la  prudence  exige  qu'on  surveille  attentivement  l'influence  des  injec- 
tions ou  de  l'introduction  des  bougies  sur  l'organisme,  et  que  l'on  n'emploie  ces  mé- 
thodes que  dans  la  mesure  nécessaire  pour  donner  une  impulsion  suffisante  au  travail. 
D'après  Cohen,  il  y  a  lieu  de  craindre  aussi,  surtout  avec  les  injections,  l'introduction 
de  l'air  dans  la  matrice,  qui  peut  provoquer  des  phénomènes  de  putréfaction. 

[Dans  ces  dernières  années,  non  seulement  l'emploi  des  bougies,  mais  un  certain 
nombre  d'autres  procédés  ont  été  examinés  et  discutés  au  point  de  vue  du  dantjer 
de  l'introduction  des  matières  septiques  dans  l'économie.  Les  matières  sepliques 
peuvent  adhérer  aux  engins  mis  en  usage,  ou  se  trouver  dans  les  voies  génitales  et 
élre  entraînées  plus  profondément,  ou  se  développer  pendant  que  l'appareil  est 
un  place  (putréfaction  des  éponges,  etc).  ou  élre  simplement  contenues  dans  l'air 
qui  pénètre  en  plus  ou  moins  grande  quantité;  par  exemple,  à  côté  d'une  sonde 
introduite.  Pour  parer  à  ces  graves  inconvénients,  les  uns  recommandent  de  s'en- 
tourer de  toutes  les  précautions  de  la  méthode  antiseplique,  d'autres  rejettent 
complètement  les  procédés  qui  leur  paraissent  trop  dangereux  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe,  llégar  (3)  pousse  si  loin  la  crainte  de  l'injection  par  matières  septi- 
ques importées,  qu'il  emploie  le  plus  souvent  la  ponction  des  membranes,  qui  parais- 
sait abandonnée,  du  moins  comme  opération  d'emblée.] 

§  507.  Une  fois  le  travail  provoqué  par  l'un  des  procédés  que  nous  venons  de 
décrire,  on  le  traite  d'après  les  règles  ordinaires.  Si  les  douleurs  sont  trop  rares 
et  trop  faibles,  ou  se  sert,  pour  les  renforcer,  des  moyens  qu'on  emploie  dans 
des  conditions  analogues  pendant  l'accouchement  à  terme.  Si  les  efforts  de  la 
nature  se  montrent  impuissants  à  terminer  l'accouchement,  on  l'achève  par  les 
moyens  artificiels  connus.  Le  décollement  et  l'expulsion  du  placenta  ont  lieu 
d'ordinaire  aussi  facilement  qu'à  terme,  et  la  puerpéralité  n'est  habituellement 
troublée  par  aucun  incident  particulier.  —  Il  est  à  peine  nécessaire  de  dire 
qu'il  faut  aux  nouveau-nés  des  soins  très  attentifs.  Dans  beaucoup  de  cas,  la 
mère  elle-même  a  nourri  son  enfant  avec  un  plein  succès. 

III.  —  Pronostic. 

|  r>08.  L'accouchement  prématuré  artificiel  n'est  guère  plus  dangereux  pour 
la  mère  qu'un  accouchement  à  terme,  pourvu  que  l'opération  soit  réellement 
indiquée  et  qu'on  la  pratique  avec  prudence  et  ménagement  d'après  l'une  des 
méthodes  reconnues  bonnes.  Si  l'on  observe  ce  qui  se  passe  d'ordinaire,  quand 
l'accouchement  prématuré  a  lieu  subitement  sous  l'influence  de  causes  exté- 
rieures, dont  l'action  est  quelquefois  très  violente,  on  consulte  que  les  femmes 

il)  MmatMtchr.  f.  Gebttrisktotde,  t.  Vttl,  p.  4X>. 
lïj  Hrck.*r  et  Ruhl,  Klinik  d.  Gcburttk.,  1861,  p. 

(3)  SUhl  K.  Ihe  neburtsliulflichc  Opcrntionslehre  —  nach  der  Vorlesungen  des  Prof.  Ilegar. 
Stuttgart,  1878,  p.  58. 
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succombent  très  rarement  aux  suiles  de  couches,  malgré  les  accidents  mena- 
çants qui  les  compliquent  parfois.  Ce  fait  seul  diminue  de  beaucoup  l'impor- 
tance tles  objections  qu'on  a  soulevées  fréquemment  contre  la  provocation  de 
l'accouchement  prématuré  par  des  moyens  artificiels,  il  est  vrai,  mais  agissant 
d'une  manière  beaucoup  plus  douce.  .Mais  c'est  l'expérience  elle-même  qui  a 
démontré  jusqu'à  l'évidence,  par  des  observations  nombreuses,  le  peu  de  danger 
de  l'opération  qui  nous  occupe.  De  150  femmes  sur  lesquelles  elle  a  été  prati- 
quée, en  tout  190  fois,  pour  cause  d'anguslic  pelvienne,  il  n'en  est  mort  que  10. 
Celte  proportion  n'est  assurément  pas  défavorable  si  on  la  compare  au  résultat 
qu'auraient  donné  les  opérations  qu'il  eût  fallu  entreprendre,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  au  terme  normal  de  la  grossesse.  Au  surplus,  ce  n'est  que  dans  l'un 
de  ces  cas  qu'il  y  a  eu  une  relation  directe  entre  l'opération  et  la  terminaison 
fatale;  dans  tous  les  autres,  la  mort  a  été  entraînée  par  des  accidents  qui 
étaient  évidemment  indépendants  de  l'accouchement  prématuré  lui-même  et 
des  procédés  employés  pour  le  provoquer.  Cependant  il  faut  bien  se  garder 
aussi  d'accorder  une  trop  grande  valeur  à  l'accouchement  prématuré,  car  l'uti- 
lité de  cette  opération  apparaît  sous  un  jour  différent  quand  on  en  compare  les 
inconvénients  avec  les  dangers  que  fait  courir  aux  femmes  l'angustie  pelvienne 
prise  d'une  façon  générale. 

Pour  l'enfant,  le  pronostic  est  beaucoup  moins  favorable.  En  général,  les  fœtus 
qui  naissent  prématurément  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  conserver  que  ceux 
qui  viennent  à  terme  ;  déjà  pendant  le  cours  même  du  travail  ils  sont  exposés  à 
plus  de  dangers  à  cause  de  leur  développement  imparfait. 

[Les  196  observations  réunies  par  Stoltz,  et  dans  lesquelles  l'accouchement  a  été  pro- 
voqué d'après  différentes  méthodes  pour  des  degrés  variés  d'angustie  pelvienne,  ont 
donné  125  enfants  vivants  et  71  morts-nés.  Il  est  vrai  qu'on  ignore  combien  d'entre  les 
premiers  ont  survécu.  En  admettant,  avec  Stoltz,  qu'il  en  est  mort  le  quart  peu  de  temps 
après  la  naissance,  on  aurait  sauvé  environ  la  moitié  des  enfants.] 

Spiegclberg  a  entrepris  de  faire  paraître  sous  son  vrai  jour  la  valeur  de  l'accouche- 
ment prématuré  artificiel  et  de  démontrer  que  celte  opération  n'est  arrivée  à  sa  haute 
réputation,  devenue  peu  à  peu  presque  inattaquable,  comme  moyen  de  salut  pour  la 
mère  et  l'enfant,  que  parce  que  l'on  n'a  d'abord  jamais  examiné  dans  quel  rapport  les 
inconvénients  qu'elle  présente  se  trouvent  avec  les  dangers  qui  menacent  les  femmes 
dans  l'angustie  pelvienne  en  général,  mais  qu'on  s'est  borné  à  comparer  ses  résultats 
avec  ceux  que  donnent  les  opérations  regardées  comme  les  ressources  de  l'art  contre 
celte  anguslie,  et  en  second  lieu  parce  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  a  con- 
sidéré les  enfants  nés  vivants  comme  des  enfants  conservés  en  vie.  Dans  ce  but,  il  a 
construit  cinq  tableaux  très  instructifs,  dont  le  résultat  parle  absolument  contre  l'ac- 
couchemeut  provoqué  ;  car  dans  l'angustie  pelvienne  en  général  on  perd  0,6  pour  100 
des  mères  et  28,7  pour  100  des  enfants,  tandis  que  l'accouchement  prématuré  enlève 
18,8  mères  et  00  enfanls  pour  100. 

Les  conditions  qui  influent  principalement  sur  le  pronostic  se  déduisent  na- 
turellement de  ce  que  nous  avons  dit  de  l'opération.  On  a  de  bonnes  raisons 
de  compter  sur  un  résultat  favorable  quand  le  bassin  est  peu  rétréci  (dans  les 
limites  fixées  pour  l'opération),  et  permet  de  provoquer  l'accouchement  à  une 
époque  assez  avancée  de  la  grossesse;  quand  on  réussit  à  éveiller  les  contrac- 
tions sans  rompre  les  membranes  ;  quand  le  travail  ne  se  prolonge  pas  trop 
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après  l'écoulement  des  eaux,  etc.  Au  contraire,  le  pronostic  est  d'aulant  plus 
défavorable  que  la  mère  a  été  moins  préparée  à  une  pareille  interruption  du 
cours  de  la  grossesse,  que  sa  constitution  est  plus  débile  et  plus  irritable,  qu'il 
est  plus  difficile  de  faire  naître  et  d'entretenir  un  travail  régulier,  enfin  que  le 
bassin  est  plus  étroit  et  exige  une  opération  plus  hâtive.  Ajoutons  encore  qu'on 
a  surtout  lieu  de  craindre  pour  le  fœtus  quand  il  se  trouve  en  présentation  vi- 
cieuse; et  que  le  pronostic  est  particulièrement  douteux  pour  la  mère  et  pour 
l'enfant  quand  l'opération  est  indiquée  par  des  troubles  pathologiques. 
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DEUXIÈME  DIVISION 

DES  ACCOUCHEMENTS  VICIEUX  EN  PARTICULIER  ET  DES  INDICATIONS 

QUI  EN  DÉCOULENT. 

PREMIÈRE  SECTION 

Dystocies  par  obstacle  à  la  marche  du  travail 

(Mogostocies  ou  Dysponotocies) . 

CHAPITRE  PREMIER 

ACCOUCHEMENTS  LABORIEUX  PROVENANT  D'UNE  ANOMALIE  DES  DOULEURS 

EXPULTRICES 

§  500.  D'après  le  tableau  que  nous  avons  donné  §413,  nous  considérerons 
d'abord  cette  espèce  de  mogostocie,  qui  consiste  dans  un  ralentissement  ou  un 
arrêt  de  la  marche  du  travail  par  l'insuffisance  des  forces  expultrices,  la  résis- 
tance étant  normale  d'ailleurs.  Ce  sont  surtout  les  contractions  utérines  qui,  par 
une  modification  de  leurs  caractères  normaux,  donnent  lieu  à  la  mogostocie; 
bien  plus  rarement  il  existe  une  perturbation  des  forces  destinées  à  seconder  ces 
contractions. 

La  littérature  ancienne  ne  contient,  par  des  raisons  faciles  à  comprendre,  que  quel- 
ques données  éparses  et  très  incomplètes  sur  la  mogostosie  dynamique  ;  ce  n'est  que 
dans  le  dernier  siècle  qu'on  commença  à  accorder  plus  d'attention  aux  anomalies  des 
forces  expultrices,  mais  on  n'étudia  ce  sujet  scientifiquement  qu'à  une  époque  tout 
à  fait  rapprochée  de  nous.  Nous  citerons  surtout,  parmi  les  auteurs  qui  ont  fait  pro- 
gresser la  science  sous  ce  rapport,  Boër,  Schmidtmùller,  Wigand,  Deninan,  Burns  et 
Power. 

A.  —  État  anormal  des  forces  expultrices  (dysodynie).  * 

§  570.  L'action  insuffisante^  la  matrice,  durant  le  travail,  se  manifeste  de 
deux  façons  :  ou  bien  les  douleurs  n'ont  pas  le  degré  normal  de  force,  de  durée 
et  de  fréquence  (faiblesse  des  douleurs)',  ou  bien  elles  ont  une  direction  vicieuse, 
en  ce  que  les  différents  segments  de  la  matrice  ne  se  contractent  plus  avec  le 
degré  d'intensité  proportionnelle  qui  appartient  normalement  à  chacun  d'eux 
(contractions  spasmodiqnes).  Dans  ce  dernier  cas  les  contractions  sont  aussi 
généralement  beaucoup  plus  douloureuses  que  de  coutume. 

• 

1°  Faiblesse  des  douleurs. 

§  571.  Les  douleurs  régulières  ont  pour  caractère  de  devenir  de  plus  en  plus 
forles,  prolongécs'et  rapprochées,  à  mesure  que  le  travail  avance,  et  l'expérience 
a  démontré  que  l'accouchement  se  fait  d'autant  mieux  que  cette  progression  est 
plus  régulière.  Or  il  se  produit  des  anomalies  portant  sur  chacun  des  points  que 
nous  venons  d'indiquer  :  les  douleurs  peuvent  être  trop  faibles,  trop  courtes, 
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trop  rares  ou  même  complètement  nulles.  La  faiblesse  des  douleurs  (c'est  ainsi 
qu'on  désigne  habituellement  ces  anomalies)  peut  exister  dans  toutes  les  pé- 
riodes du  travail  ou  seulement  dans  l'une  d'entre  elles,  pendant  que  toutes  les 
antres  sont  normales  ou  même  plus  courtes  que  d'ordinaire.  Si,  par  exemple,  les 
contractions  sont  faibles  ou  rares  dans  la  première  moitié  du  travail,  elles  de- 
viennent quelquefois  particulièrement  fortes  et  fréquentes  dans  l'autre  moitié,  et 
réciproquement.  Si  l'expulsion  du  fœtus  se  fait  très  rapidement  par  des  douleurs 
exlraordinairement  énergiques,  souvent  alors  la  délivrance  n'a  lieu  qu'avec  une 
grande  lenteur. 

Bien  que  la  faiblesse  des  douleurs  ne  présente  pas  de  nuances  nettement 
tranchées,  et  que  l'observateur  constate  une  gradation  insensible  entre  les  deux 
termes  extrêmes  du  mal,  il  convient  cependant,  pour  faciliter  l'intelligence  de 
cette  cause  de  dyslocie,  d'en  admettre  les  trois  catégories  suivantes.  Dans  le 
premier  degré,  la  matrice  se  contracte,  il  est  vrai,  convenablement,  et  les  dou- 
leurs agissent  sur  la  marche  du  travail,  mais  celui-ci  est  exceptionnellement 
lent,  parce  que  les  contractions  ne  sont  pas  suffisamment  efficaces  et  sont 
séparées  par  des  intervalles  trop  longs.  On  peut  appeler  cet  état  paresse  ou 
inertie  de  la  matrice.  Il  se  rencontre  assez  souvent  chez  des  primipares  très 
jeunes,  ou  bien,  avancées  en  âge,  chez  des  femmes  sensibles  et  amollies,  sans 
qu'il  en  résulte  aucun  inconvénient,  si  toutes  les  autres  conditions  sont  du 
reste  favorables.  Dans  le  deuxième  degré,  les  douleurs  ne  sont  pas  assez  com- 
plètes, durables  et  efficaces  ;  peu  à  peu  elles  deviennent  de  plus  en  plus  faibles 
et  rares,  peuvent  même  finir  par  s'arrêter  tout  à  fait,  et  ralentissent  le  travail 
d'une  manière  préjudiciable  pour  la  mère  et  l'enfant  (atonie  de  la  matrice). 
Dans  le  troisième  et  plus  fort  degré,  que  l'on  observe  le  plus  souvent  pendant  la 
deuxième  période  de  l'accouchement,  il  n'y  a  presque  plus  de  contractions, 
l'utérus  se  trouve  dans  un  léger  degré  de  tension  générale  ou  est  complètement 
relâché  (épuisement,  paralysie  de  la  matrice). 

§  5T2.  Les  signes  ressortent  déjà  en  partie  de  ce  qui  vient  d'être  dit.  Les 
contractions  utérines  sont  séparées  par  des  intervalles  exlraordinairement  longs, 
s'arrêtent  trop  brusquement,  ou  sont  alternativement  un  peu  plus  fortes  ou  un 
peu  plus  faibles.  Les  voies  génitales  s'ouvrent  lentement,  les  membranes  de 
l'œuf  restent  fiasques  ou  sont  à  peine  tendues  par  la  contraction  ;  la  tension  du 
fond  et  du  col  de  la  matrice  n'est  ni  aussi  forte  ni  aussi  durable  que  d'ordinaire 
•  (sauf  le  cas  où  l'utérus  est  excessivement  distendu  par  le  liquide  amniotique). 
Le  fœtus  n'avance  que  lentement  ;  même  si  la  tête  s'arrête  longtemps  dans  le 
bassin,  on  ne  remarque  aucun  chevauchement  des  os  du  crâne,  et  la  tuméfac- 
tion du  cuir  chevelu  est  nulle  ou  insignifiante.  La  parturiente  se  sent  peu  dis- 
posée à  faire  des  efforts  d'expulsion.  Le  travail  finit  enfin  par  s'arrêter  complè- 
tement, quoique  l'exploration  la  plus  attentive  ne  révèle  aucune  disproportion 
de  volume  entre  le  fœtus  et  le  bassin. 

§  573.  Causes.  —  La  faiblesse  des  douleurs  peut  provenir  de  différentes 
sources,  qu'il  êst  souvent  très  difficile  de  reconnaître  et  de  distinguer,  surtout 
quand  on  n'a  pas  pu  observer  le  travail  dès  le  début. 
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1"  Quelquefois  la  faiblesse  de  la  matrice  résulte  d'un  état  de  débilité  générale, 
causé  lui-même  par  des  maladies  prolongées,  des  pertes  abondantes,  une  mau- 
vaise alimentation,  un  logement  humide,  etc.  Pourtant  la  faiblesse  des  douleurs 
n'est  en  aucune  façon  la  suite  nécessaire  de  la  faiblesse  générale  ;  celle-ci  peut 
exister  au  plus  haut  degré  sans  empêcher  l'utérus  de  se  montrer  très  actif  au 
moment  du  travail.  —  La  trop  grande  jeunesse  peut  aussi  être  une  cause  de  fai- 
blesse des  douleurs,  surtout  chez  les  personnes  d'une  constitution  naturellement 
délicate  et  faible.  Cependant  le  travail  n'est  pas  troublé,  en  général,  lorsque  le 
développement  du  reste  du  corps  a  marché  de  front  avec  l'évolution  prématurée 
de  la  sphère  génitale. 

2°  Souvent  l'utérus  est  simplement  faible  par  lui-même,  indépendamment 
du  reste  du  corps.  Cette  [faiblesse  locale  n'est  pas  rare  chez  des  femmes  saines 
et  fortes  du  reste,  et  alors  on  la  rencontre  d'ordinaire  à  chaque  accouchement, 
de  sorte  qu'il  semble  qu'il  fout  en  chercher  la  cause  (dans  un  développement 
incomplet  dos  fibres  musculaires  produisant  la  minceur  des  parois  utérines. 
Cette  disposition  est  quelquefois  commune  à  toutes  les  femmes  d'une  famille  (et 
par  conséquent  congénitale  ou  héréditaire)  ;  ou  bien  elle  est  acquise,  par 
exemple  à  la  suite  d'accouchements  antécédents  laborieux,  d'avortcments 
répétés,  de  leucorrhée  invétérée,  etc.;  ou  bien  encore  elle  provient  d'un  vice  de 
développement,  d'une  dégénérescence  morbide  de  la  matrice  ou  d'une  endo- 
métrite  commençante.  Une  des  causes  les  plus  fréquentes  est  la  distension 
excessive  de  l'utérus  par  trop  d'eau  amniotique,  par  des  jumeaux,  etc.  Nous 
signalerons  encore  l'écoulement  prématuré  des  eaux  (qu'on  -observe  surtout 
chez  les  primipares).  —  Secondairement,  la  faiblesse  locale  est  produite  par  la 
durée  trop  longue  du  travail,  des  efforts  d'expulsion  prématurés,  l'abus  des 
boissons  excitantes  et  des  moyens  prétendus oxytociques;  par  des  métrorrhagies, 
par  des  causes  traumatiques,  telles  que  les  contusions,  les  piqûres,  les  déchi- 
rures (1). 

On  a  quelquefois  vu  régner  la  faiblesse  des  douleurs  épidémiquement,  non  seulement 
dans  les  Maternités,  mais  aussi  dans  la  pratique  civile;  ces  épidémies  ont  parfois  pour 
point  de  départ  des  endomélrites  et  d'autres  affections  puerpérales,  ce  qui  explique 
pourquoi  certains  cas  de  faiblesse  des  douleurs,  pendant  l'accouchement,  sont  facile- 
ment suivis  de  maladies  dans  le  cours  de  la  puerpéralité. 

§  574.  3*  Enfin  certains  états  pathologiques  accidentels  de  tout  le  corps, 
ou  en  particulier  de  la  matrice,  diminuent  ou  suppriment  l'action  de  celte 
dernière  pendant  le  travail  :  telles  sont  la  pléthore,  l'inflammation  de  l'utérus, 
l'irritation  gastrique,  l'accumulation  de  l'urine  dans  la  vessie,  les  impressions 
morales.  Ces  étals  entraînent  la  faiblesse  accidentelle  des  douleurs  (apparente 
de  quelques  auteurs).  Nous  allons  les  étudier  en  mentionnant  les  signes  qui 
servent  à  les  reconnaître. 

a.  Parmi  toutes  les  causes  accidentelles  de  faiblesse  des  douleurs,  on  ren- 
contre le  plus  souvent  la  pléthore  de  l'utérus.  Elle  s'observe  principalement 

(1)  Voyez  une  observation  intéressante  d'Osiandcr,  publiée  dans  les  Hannfcencht  Annale» 
de  noisetier,  1&10,  fosc.  1  ;  et  l'article  de  Barnosche  sur  la  Dyttocie  coûtée  par  les  tumeurs  de 
la  matrice  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  septembre  1714). 


ANOMALIES  DES  DOULEURS  EXPULTRICES.  469 

chez  les  femmes  qui  ont  «les  dispositions  pléthoriques  en  dehors  de  l'état  de 
la  gestation,  qui  pendant  leur  grossesse  se  nourrissent  bien,  tout  en  se  donnant 
peu  de  mouvement,  et  prennent  beaucoup  d'aliments  échauffants  ;  chez  celles 
qui  souffrent d'hémorrhoïdes, etc. Les  signes  delà  pléthore  utérine  sont(outre  les 
anamnestiques)  une  sensation  inusitée  de  pesanteur  et  de  chaleur  dans  le  bas- 
ventre  et  le  bassin,  l'élévation  de  la  température  de  la  peau,  la  rougeur  de  la 
face,  la  plénitude  et  la  dureté  du  pouls.  L'utérus  est  volumineux,  ses  parois  sont 
épaisses  et  tendues,  de  sorte  que  les  parties  du  fœtus  et  ses  mouvements  ne 
peuvent  pas  être  reconnus  aussi  facilement  que  d'ordinaire  avant  le  travail  et 
dans  l'intervalle  des  douleurs.  Le  museau  de  tanche  est  boursouflé,  le  vagin 
remarquablement  chaud  et  extensible. 

b.  Quelquefois  l'état  d'irritabilité  et  de  congestion  dans  lequel  l'utérus  se 
trouve  au  moment  du  travail  dépasse  les  limites  normales,  et  une  inflammation 
se  déclare.  Causes  occasionnelles:  hygiène  fautive  pendant  le  travail  ;  abus  des 
excitants,  surtout  quand  il  existe  de  la  pléthore  ;  influences  mécaniques,  telles 
que  exploration  brutale  ;  essais  intempestifs  pour  dilater  le  col  ;  négligence  de 
l'emploi  des  moyens  adjuvants  indiqués,  etc.  —  Symptômes  :  bas-ventre  tendu, 
très  douloureux  au  moindre  attouchement;  vagin  et  orifice  utérin  chauds,  secs, 
sensibles  ;  rétention  d'urine  et  des  matières  fécales  ;  fièvre,  pouls  petit,  con- 
centré, dur  ;  malaises,  vomissements,  tympanite,  pâleur,  altération  des  traits. 
Les  contractions  sont  excessivement  douloureuses  et  inefficaces  ;  la  douleur  per- 
siste dans  l'intervalle  des  contractions.  Si  l'inflammation  atteint  un  degré  élevé, 
les  contractions  s'arrêtent  complètement. 

c.  Wirritation  gastrique,  —  produite  par  l'indigestion,  par  une  sécrétion 
trop  abondante  ou  l'altération  de  la  bile  et  du  suc  gastrique,  par  une  accumu- 
lation de  gaz  ou  de  matières  fécales,  —  est  plus  fréquemment  qu'on  ne  croit  la 
cause  des  contractions  trop  faibles,  ou  inégales  et  partielles.  L'appétit  générale- 
ment augmenté  vers  la  fin  de  la  grossesse,  le  goût  pour  des  aliments  extraor- 
dinaires, difficiles  à  digérer,  le  manque  d'exercice  suffisant,  la  constipation, 
favorisent  chez  les  femmes  de  tous  les  rangs  le  développement  de  crudités,  de 
coliques,  de  flaluosilés,  etc.  Les  anamnestiques  d'une  part  (constatation  d'un 
écart  de  régime),  d'autre  part  les  signes  connus  d'un  état  gastrique  bilieux,  etc., 
font  reconnaître  cette  cause  de  faiblesse  des  douleurs.  Une  autre  cause  égale- 
ment assez  fréquente,  l'accumulation  de  l'urine  dans  la  vessie,  est  très  facile  à 
reconnaître  pendant  l'accouchement  par  la  voussure  de  la  région  vésicale  et  par 
les  signes  connus  que  fournissent  la  palpation  et  la  percussion  de  celte  région. 

Vers  la  fin  de  la  grossesse  il  se  déclare  quelquefois,  à  la  suite  d'une  cause  acciden- 
telle, des  coliques  qui,  irradiant  de  leur  lieu  d'origine  vers  l'estomac.  la  vessie,  le 
rectum,  les  extrémités  inférieures,  produisent,  par  phénomène  réflexe,  des  vomisse- 
ments, du  ténesme  vésical,  rectal,  des  contractions  douloureuses  des  muscles  abdomi- 
naux, des  mollets,  et  qui,  diminuant  ou  s'arrélant,  et  revenant  alternativement,  simulent 
les  contractions  utérines  d'une  façon  frappante.  L'exploration  nous  met  en  état  d'éviter 
une  erreur  de  diagnostic,  et  nous  empêche  d'appliquer  un  traitement  mal  approprié  à 
ces  douleurs,  communément  appelées  fausses  douleurs. 

Quelquefois  de  pareils  symptômes  ne  se  déclarent  qu'après  le  commencement  uu 
travail  et  le  ralentissent  d'une  façon  excessivement  pénible  en  affaiblissant  ou  même 
en  suspendant  complètement,  pendant  quelque  temps,  l'action  de  l'utérus.  Les  contrac- 
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lions  ne  se  réveillent  alors  ou  ne  deviennent  efficaces  qu'après  la  suppression  de  cette 
excitation  maladive,  produite  le  plus  souvent  par  un  refroidissement  (surtout  des  pieds 
et  des  parties  génitales),  l'arrêt  de  la  digestion,  l'emploi  intempestif  des  purgatifs,  ou 
quelquefois  seulement  parjune  grande  disposition  aux  affections  nerveuses.  Quand  de 
pareils  accidents  se  sont  déclarés  à  la  fin  de  la.grossesse,  il  suffit  souvent  qu'ils  di- 
minuent pour  que  le  travail  normal  commence  immédiatem'ent;  de  même  que  les 
contractions  déjà  existantes  s'affaiblissent  ou  cessent,  dès  que  ces  paroxysmes  se  pro- 
duisent. C'est  ce  qui  a  fait  donner  à  ces  accidents  le  nom  de  douleurs  transposées  {do- 
tons aberrantes).  On  s'imaginait,  dans  le  premier  cas,  que  le  travail  avait  déjà  com- 
mencé, mais  que  les  contractions  s'étaient  d'abord  produites  dans  l'estomac,  dans  la 
vessie  ou  dans  les  muscles  abdominaux,  etc.,  et  s'étaient  transportées  de  là  dans  l'utérus; 
dans  le  second  cas,  on  admettait  que  les  contractions  passaient  de  l'utérus  à  ces  organes 
éloignés  et  se  traduisaient  sous  forme  de  vomissements  dans  l'estomac,  d'oppressions 
dans  la  poitrine,  de  crampes  dans  les  extrémités  inférieures.  Évidemment  on  n'a  pas 
besoin  de  l'hypothèse  de  la  transposition  des  douleurs  pour  expliquer  ces  phénomènes. 
L'expérience  journalière  démontre  qu'une  douleur  nerveuse,  venant  à  éclater  dans  une 
partie  quelconque  du  corps,  trouble  ou  interrompt,  par  antagonisme,  les  fonctions  des 
parties  rapprochées  ou  éloignées]  de  celles  qui  souffrent.  Les  anciens  accoucheurs 
connaissaient  fort  bien  ces  douleurs  fausses  ou  transposées,  et  savaient  qu'elles  ac- 
compagnent, souvent  d'une  façon  très  pénible,  le  début  du  travail.  Deventer,  entre 
autres,  en  parle  dans  plusieurs  passages  (Novum  lumen,  p.  57;  t.  Il,  p.  33),  il  les 
appelle  dolores  vagi,  tergiversantes,  et  indique  non  seulement  le  diagnostic  différen- 
tiel d'avec  les  douleurs  ordinaires,  mais  encore  le  traitement. 

d.  Enfin  les  impressions  morales  ont  une  influence  puissante  sur  les  contrac- 
tions, qu'elles  peuvent  tantôt  augmenter,  tantôt  diminuer  ou  même  supprimer. 
Parmi  les  émotions  déprimantes,  la  frayeur,  l'inquiétude  sur  l'issue  de  l'accou- 
chement (amenée  souvent  par  un  propos  ou  un  geste  irréfléchi  des  assistants) 
agissent  surtout  en  affaiblissant,  en  paralysant  même  la  matrice.  Les  impres- 
sions moins  vives  peuvent  avoir  une  influence  analogue  quand  elles  agissent 
d'une  façon  continue  ;  parmi  elles  nous  citerons  la  répulsion  pour  l'une  ou 
l'autre  des  personnes  qui  entourent  la  femme  en  travail. 

§  575.  Le  pronostic  varie  selon  le  degré  et  la  cause  de  la  faiblesse  des  dou- 
leurs, et  selon  la  période  de  l'accouchement  où  elle  se  déclare.  En  général,  la 
difficulté  du  travail  qui  provient  de  cette  cause  est  bien  loin  d'être  aussi  dange- 
reuse que  celle  qui  résulte  d'une  disproportion  entre  le  fœtus  et  les  voies  géni- 
tales. Cette  anomalie  se  présente  souvent  à  un  degré  peu  élevé,  sans  entraîner 
un  préjudice  quelconque,  si  toutes  les  autres  conditions  sont  favorables.  Ceci 
s'applique  surtout  à  l'inertie  de  la  matrice  pendant  la  période  de  préparation, 
où  quelquefois  plusieurs  jours  se  passent  jusqu'à  ce  que  la  dilatation  de  l'orifice 
utérin  soit  complète  ;  au  contraire,  quand  le  mal  atteint  un  degré  élevé,  si  le 
travail  traîne  trop  en  longueur  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  si  les 
contractions  inefficaces  sont  en  même  temps  très  fréquentes  ou  très  doulou- 
reuses, le  pronostic  est  plus  ou  moins  grave  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 
Privée  pendant  longtemps  de  repos,  de  sommeil,  d'aliments  réconfortants,  la 
femme  dont  le  moral  est  constamment  excité,  perd  peu  à  peu  ses  forces  et  finit 
par  s'épuiser  entièrement;  il  peut  se  déclarer  des  syncopes,  des  crampes,  des 
congestions  vers  la  tête,  de  la  fièvre.  Si  la  faiblesse  des  contractions  existe  pen- 
dant la  période  de  délivrance,  on  peut  craindre  des  retards  dans  l'expulsion 
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du  placenta,  des  hémorrhagies,  elc,  et  cela  d'autant  plus  que  la  faiblesse 
de  la  matrice  est  plus  grande.  —  Il  va  de  soi  que  le  pronostic  est  d'autant  plus 
grave  que  les  causes  de  la  faiblesse  des  douleurs  sont  plus  importantes  et  plus 
difficiles  à  écarter.  Le  pronostic  est  plus  favorable  dans  les  cas  de  pléthore  que 
lorsqu'il  existe  des  lésions  organiques,  de  l'inflammation  ou  un  traumatisme  de 
la  matrice. 

L'enfant  est  surtout  en  danger  quand  le  travail  languit  outre  mesure  après 
la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  car  la  contraction  permanente  de  l'utérus,  qui 
finit  par  se  produire,  entrave  la  circulation  placentaire.  Le  pronostic  est  particu- 
lièrement défavorable,  pour  des  raisons  que  nous  avons  indiquées  plus  haut, 
lorsque  le  fœtus  se  présente  par  la  face  ou  par  l'extrémité  pelvienne. 

§  576.  Traitement.  —  L'indication  générale  consiste  à  relever  par  des  moyens 
appropriés  l'activité  de  l'utérus,  de  telle  sorte  que  le  rapport  nécessaire  soit 
rétabli  entre  elle  et  la  résistance  (supposée  normale).  La  possibilité  d'obtenir 
une  augmentation  suffisante  des  contractions,  et  les  moyens  à  employer  pour 
atteindre  ce  but,  dépendent  des  causes  et  du  degré  de  la  faiblesse  des  douleurs. 
Quand  la  puissance  ne  peut  pas  être  augmentée  du  tout,  ou  du  moins  d'une 
façon  suffisante  et  aussi  rapidement  que  les  circonstances  l'exigent,  il  devient 
nécessaire  de  diminuer  la  résistance  ou,  scion  les  cas,  de  remplir  à  la  fois  les 
deux  indications. 

§577.11  ne  sera  pas  inutile  de  faire  précéder  de  quelques  règles  générales 
l'étude  des  différents  moyens  recommandés  contre  la  faiblesse  des  douleurs. 

1°  Chaque  fois  qu'on  aura  affaire  à  un  accouchement  laborieux  de  cette  espèce, 
il  faudra  avant  tout  chercher  à  reconnaître  par  un  examen  attentif  si  la  cause  de 
la  lenteur  du  travail  réside  réellement  dans  l'inefficacité  des  contractions  uté- 
rines. Hien  souvent  on  pèche  sous  ce  rapport  dans  la  pratique.  Les  douleurs, 
dit-on,  sont  trop  faibles,  et  l'on  donne  des  remèdes  pour  les  fortifier,  tandis 
que  c'est  la  résistance  qui  est  trop  forte  alors  que  les  douleurs  sont  normales. 
Les  dangers  d'une  pareille  pratique  sont  évidents  ;  aussi  le  médecin  conscien- 
cieux n'ordonne-t-il  jamais  des  remèdes  oxylociques  sans  avoir  vu  lui-même  la 
femme  en  travail. 

2*  Si  l'examen  démontre  que  les  douleurs  sont  trop  faibles,  il  faut  chercher 
quelles  sont  les  causes  de  cette  anomalie.  Qu'on  se  garde  bien  de  confondre 
avec  la  faiblesse  réelle  la  faiblesse  apparente  de  la  matrice,  alors  que  son  acti- 
vité est  entravée  par  des  influences  morbides,  car  les  moyens  qui  seraient  utiles 
dans  le  premier  cas,  seraient  précisément  nuisibles  dans  le  second.  Il  faut  aussi 
savoir  distinguer  le  repos  de  la  matrice  d'avec  son  épuisement.  Souvent  les  dou- 
leurs deviennent  plus  rares  pendant  le  travail  et  finissent  par  s'arrêter  tout  à  fait; 
mais  au  bout  de  quelque  temps  elles  se  réveillent,  surtout  après  un  sommeil 
réparateur,  et  sont  alors  plus  fortes  et  plus  efficaces  qu'auparavant.  Un  pareil 
arrêt  momentané  des  contractions,  pendant  lequel,  du  reste,  la  parturiente  se 
porte  bien,  se  renouvelle  souvent  deux  ou  trois  fois  dans  le  même  accouche* 
ment.  Ce  serait  une  grande  erreur  de  prendre  cet  arrêt  pour  de  l'épuisement  et 
de  le  traiter  comme  tel. 
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3"  Il  faut  toujours  songer,  en  fixant  les  indications,  qu'il  s'agit  non  seulement 
de  l'expulsion  du  fœtus,  mais  encore  de  celle  du  placenta,  qui  dans  de  pareilles 
circonstances  est  souvent  de  beaucoup  la  plus  dangereuse  ;  et  qu'une  évacuation 
trop  rapide  de  la  matrice,  qu'elle  soit  produite  par  des  moyens  oxytociques  ou 
par  une  extraction  inopportune,  peut  avoir  dans  la  période  de  délivrance  des 
suites  tout  aussi  fâcheuses  que  l'épuisement  de  l'utérus  par  une  trop  longue 
expeclation.  — Qu'on  se  garde  surtout  d'agir  avant  la  rupture  de  la  poche  des 
eaux,  car  tant  que  l'œuf  est  intact,  le  fait  même  de  la  lenteur  du  travail  n'est 
préjudiciable  ni  à  la  mère  ni  à  l'enfant;  et  dès  que  les  eaux  se  sont  écoulées,  les 
contractions,  d'abord  lentes  et  faibles,  deviennent,  en  général,  plus  fortes  et  plus 
fréquentes. 

49  II  faut  toujours  donner,  autant  que  possible,  aux  remèdes  simples  et  doux, 
la  préférence  sur  ceux  qui  sont  compliqués  et  énergiques  ;  ce  n'est  que  dans  le 
cas  où  les  moyens  hygiéniques  se  trouvent  insuffisants  pour  hâter  l'accouche- 
ment, qu'on  peut  avoir  recours  aux  moyens  thérapeutiques,  et  parmi  ces  der- 
niers on  emploiera  ceux  que  l'on  nomme  dynamiques,  avant  d'avoir  recours  à 
des  opérations. 

> 

§  578.  Dans  le  degré  le  moins  grave  de  faiblesse  des  douleurs,  surtout  quand 
elle  est  congénitale,  ou  qu'elle  dépend  de  la  trop  grande  jeunesse  ou  de  l'âge 
avancé  de  la  femme,  bien  portante  du  reste,  les  prescriptions  et  les  moyens 
hygiéniques  ordinaires  suffisent  pour  mener  l'accouchement  à  bonne  lin.  L'indi- 
cation principale  consiste  à  ménager  les  forces  de  la  matrice  au  début,  afin 
qu'elles  soient  suffisantes  pour  toutes  les  périodes  du  travail.  Dans  ce  but,  voici 
ce  qu'il  convient  de  faire  :  donner  à  la  parluriente  une  position  bien  commode, 
tout  en  lui  permettant  de  changer  de  place;  ne  lui  accorder  que  des  aliments 
faciles  à  digérer,  des  boissons  rafraîchissantes;  veiller  à  la  pureté  de  l'air  qui 
l'entoure  ;  chercher  à  maintenir  sa  bonne  humeur  par  tous  les  moyens  possibles, 
sans  toutefois  lui  faire  espérer  une  terminaison  trop  prompt?  de  l'accouchement, 
pour  peu  que  le  pronostic  soit  douteux;  favoriser  la  disposition  au  sommeil,  si 
bienfaisant  en  pareille  circonstance;  surveiller  avec  soin  l'état  de  la  vessie, 
comme  dans  tout  accouchement  prolongé.  S'il  y  a  de  la  rétention  d'urine,  il  faut 
pratiquer  le  cathétérisme,  ce  qui  exerce  souvent  une  action  très  bienfaisante  sur 
les  contractions. 

§  579.  Dans  un  degré  phis  prononeé  de  faiblesse  utérine,  —  soit  congénitale, 
soit  consécutive  à  des  maladies  générales  ou  locales,  déclarées  avant  ou  pendant 
la  grossesse,  mais  en  dehors  d'une  des  causes  mentionnées  plus  haut,  telles  que 
la  pléthore,  l'inflammation,  etc.,  —  il  est  quelquefois  indiqué,  dès  la  première 
moitié  du  travail,  de  joindre  au  traitement  hygiénique  l'emploi  d'autres  moyens 
propi  es  à  réveiller  les  douleurs.  En  cas  de  faiblesse  générale,  il  faut  prescrire, 
déjà  pendant  la  grossesse,  un  régime  fortifiant,  le  continuer  durant  le  travail, 
en  administrant  du  bouillon  avec  du  jaune  d'œuf,  un  peu  de  bon  vin  et  d'eau, 
une  tasse  de  café,  etc.,  et  en  soutenir  l'action  par  les  stimulants  diffusibles,  tels 
que  l'infusion  de  mélisse,  de  menthe,  de  cannelle;  quelquefois  une  petite  dose 
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de  liqueur  de  Hoffmann,  de  liqueur  ammoniacale  et  autres  médicaments  de  ce 
genre.  Il  faut  se  garder,  toutefois,  d'employer  trop  largement  ces  moyens  qui, 
après  tout,  ne  font  qu'exciter  le  système  vasculairc  sans  pouvoir  mettre  fin  à 
l'état  de  faiblesse.  En  général,  le  repos  du  corps  et  la  tranquillité  de  l'esprit  sont 
plus  utiles  que  tous  les  agents  pharmaceutiques.  Dans  les  cas  de  faiblesse  locale, 
telle  qu'elle  se  présente  chez  les  sujets  torpides,  on  emploie  souvent  avec  succès 
des  changements  de  position,  la  promenade  dans  l'appartement,  de  douces  fric- 
tions sur  le  fond  de  la  matrice,  et  surtout  le  bain  de  vapeur  local,  et  les  douches 
vaginales  chaudes,  si  les  eaux  se  sont  écoulées  prématurément  ;  l'essentiel  est  de 
prendre  patience  et  d'attendre  tranquillement  les  douleurs  jusqu'à  ce  que  l'ori- 
fice utérin  se  soit  suffisamment  dilaté.  Quand  l'activité  de  la  matrice  n'est  évi- 
demment entravée  que  par  la  distension  que  lui  fait  subir  une  quantité  excessive 
de  liquide  amniotique,  on  ouvre  artificiellement  l'œuf,  mais  jamais  avant  la  dila- 
tation complète  de  l'orifice.  Nous  sommes  convaincu  que  cette  opération  n'est 
que  rarement  nécessaire.  Du  reste,  la  faiblesse  des  douleurs  seule  (sans  qu'il  s'y 
joigne  aucun  autre  accident)  n'oblige  presque  jamais  à  une  intervention  active 
pendant  la  période  de  dilatation  ;  au  contraire,  le  résultat  est  d'autant  plus  favo- 
rable que  l'art  intervient  moins  pendant  cette  période. 

€  Je  n'ai  jamais  eu  d'inquiétude,  dit  Lamotte,  auprès  d'une  femme,  quelque  long 
qu'ait  èlé  son  travail,  tant  que  les  membranes  ne  se  sont  point  ouvertes.  Je  ne  les  ai 
même  presque  jamais  ouvertes,  à  moins  que  quelque  accident  fâcheux  ne  m'y  ait  forcé, 
et  je  m'en  suis  si  bien  trouvé,  que  je  conseille  aux  nouveaux  accoucheurs  de  suivre 
cette  méthode.  » 

§  580.  Si  la  faiblesse  des  douleurs  persiste  ou  si  elle  commence  à  se  déclarer 
dans  la  seconde  moitié  du  travail,  les  règles  hygiéniques  que  nous  venons  d'in- 
diquer conservent  leur  valeur;  pourtant  il  est  plus  souvent  nécessaire  que  l'art 
vienne  exciter  l'activité  de  la  matrice  avec  des  moyens  plus  puissants,  afin  de 
détourner  tout  préjudice  de  la  mère  et  de  l'enfant.  S'il  existe  des  maladies  acci- 
dentelles de  la  matrice,  il  faut  les  écarter  de  la  manière  qui  sera  indiquée  plus 
bas.  Si  l'utérus  est  simplement  fatigué  par  la  longueur  du  travail  ou  par  des 
efforts  prématurés  d'expulsion,  la  patience  et  le  repos  suffisent  d'ordinaire  pour 
rendre  des  forces  aux  contractions.  Il  est  surtout  désirable  alors  que  la  parlu- 
riente  s'endorme. 

§  581.  Les  moyens  dont  on  se  sert  pour  fortifier  les  douleurs  dans  le  cas  de 
faiblesse  primitive  de  l'utérus  sont,  les  uns  mécaniques,  les  autres  dynamiques. 
Parmi  les  premiers,  on  compte  les  changements  de  position  déjà  mentionnés 
plus  haut;  de  plus,  les  frictions  sur  le  bas-ventre  dans  la  région  du  fond  de  la 
matrice,  les  frictions  d'élhcr  sulfurique,  d'opodeldoch;  le  tamponnement  du 
vagin  avec  une  vessie  de  caoutchouc  remplie  d'eau  et  Yintroduction  dans  la 
matrice  d'un  cathéter  élastique  ou  de  bougies  de  cire  qu'on  laisse  en  place  plus 
ou  moins  longtemps. 

L'expression  du  fœtus  opérée  par  manœuvres  externes,  d'après  Kristeller, 
constitue  un  autre  procédé  efficace  pour  hâter  l'accouchement  dans  la  faiblesse 
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des  douleurs,  de  même  que  dans  la  faiblesse  des  contractions  abdominales.  Ce 
procédé  est  particulièrement  utile  chez  les  multipares  à  téguments  abdominaux 
flasques  et  à  parois  utérines  minces.  Kristeller  décrit  ainsi  la  manœuvre  de 
l'expression  :  On  met  la  femme  dans  le  décubitus  dorsal  et  l'on  se  place  à  côté 
du  lit.  Après  avoir  nettement  délimité  l'utérus  par  le  palper  et  la  percussion,  on 
l'isole  des  organes  voisins  en  refoulant  surtout  les  anses  intestinales,  et  s'il  est 
trop  incliné  en  avant  ou  vers  le  côté,  on  cherche  à  le  placer  dans  le  sens  de 
l'axe  du  détroit  supérieur.  Cependant  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'il  est  des 
cas  où  le  résultat  est  meilleur  quand  on  pousse  un  peu  la  matrice  vers  un  côté. 
On  embrasse  ensuite  l'utérus  avec  les  mains  sèches,  de  telle  façon  que  le  bord 
cubital  de  chaque  main  étant  dirigé  vers  le  bassin,  le  creux  de  la  main  saisisse 
le  fond  ou  les  côtés  de  l'organe  (les  côtés  ne  doivent  être  pris  que  dans  leur 
moitié  supérieure,  le  pouce  étant  laissé  sur  la  paroi  antérieure,  et  les  autres 
doigts,  pas  trop  écartés,  cherchant  à  gagner  aussi  profondément  que  possible  la 
face  postérieure  de  l'utérus). 

Cela  réussit  très  facilement  chez  les  multipares  à  parois  abdominales  flasques 
et  maigres,  et  dans  les  accouchements  gémellaires  après  la  naissance  du  premier 
enfant  ;  mais  on  y  arrive  aussi  sans  trop  de  difficulté,  avec  un  peu  de  persévé- 
rance et  notamment  à  l'aide  de  l'aneslhésie  chloroformique,  chez  les  primipares, 
ou  quand  les  parois  abdominales  sont  grasses.  Il  faut  que  les  deux  mains  soient 
toujours  placées  à  la  même  hauteur.  Après  l'application  des  mains  on  commence 
par  frotter  doucement  les  parois  abdominales  contre  l'utérus;  ensuite,  toujours 
sans  déplacer  les  mains,  on  passe  à  une  pression  d'abord  légère,  puis  graduel- 
lement renforcée  ;  on  maintient  pendant  quelque  temps  celte  pression  à  son 
maximum  d'intensité,  et  enfin  on  la  fait  diminuer  tout  aussi  graduellement. 

Les  compressions  du  fond  doivent  être  dirigées  vers  en  bas,  tandis  que  celles 
des  parois  latérales  doivent  se  concentrer  vers  l'axe  de  la  matrice. 

La  pression  dure  de  5  à  8  secondes,  selon  l'urgence,  la  période  du  travail  et 
1a  sensibilité  de  la  parturienle;  on  fait  alors  une  pause  de  1/2  —  1  — 3  minutes; 
après  la  pause  on  recommence  la  compression,  et  l'on  continue  ainsi,  en  ayant  soin 
de  faire  varier  l'endroit  qui  subit  la  pression,  c'est-à-dire  en  pressant  entre  deux 
intervalles,  tantôt  le  fond,  tantôt  un  point  snpéro-latéral  du  corps  utérin.  Lors- 
que l'orifice  externe  n'est  pas  encore  dilaté  au  delà  de  5  centimètres  et  s'il  est 
de  plus  peu  dilatable,  il  faut  s'adresser  moins  au  fond  et  donner  la  préférence  aux 
pressions  latérales.  Si  l'orifice  est  au  contraire  plus  dilaté  et  mou,  les  compres- 
sions du  fond  sont  indiquées  et  particulièrement  efficaces.  On  renouvelle  ainsi 
les  compressions,  dix,  vingt,  quarante  fois.  Dans  les  cas  difficiles,  on  fait  après 
une  série  de  dix  à  quinze  compressions  une  pause  plus  longue,  de  \  à  15  mi- 
nutes. Vers  la  fin  de  l'expulsion  il  faut  rapprocher  de  plus  en  plus  les  compres- 
sions quant  au  temps,  et  l'on  y  est  également  obligé  quant  au  lieu,  parce  que 
l'utérus  en  se  vidant  présente  une  portion  de  plus  en  plus  réduite  de  son  corps, 
et  que  finalement  il  ne  reste  plus  que  le  fond  comme  point  d'attaque.  Quelque- 
fois étonnamment  peu  de  compressions  suffisent  pour  terminer  heureusement  un 
accouchement  paresseux,  resté  slationnaire  pendant  beaucoup  d'heures,  ou  un 
travail  très  agaçant  et  sans  résultat  ;  parfois  aussi  on  ne  réussit  qu'après  avoir 
persévéré  longtemps. 
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Mais  lorsque  après  vingt,  trente  compressions,  il  ne  se  déclare  encore  aucun 
indice  de  réussite,  ce  n'était  probablement  pas  le  cas  d'employer  la  méthode.  Si 
la  parturiente  était  très  sensible,  il  faudrait  la  chloroformiser. 

Kristeller  a  trouvé,  du  reste,  que  les  femmes  ne  se  plaignent  pas  des  manipu- 
lations autrement  qu'elle  n'ont  l'habitude  de  le  faire  pendant  les  contractions 
spontanées.  —  Si  l'on  compare  cette  méthode  à  l'extraction,  on  constate  en  sa 
faveur  l'avantage  suivant  :  tandis  que  l'extraction  attaque  la  partie  fœtale  qui 
se  présente  et  agit  par  traction,  l'expression  imite  le  mécanisme  naturel,  parce 
que  les  mains  de  l'opérateur  en  embrassant  le  fœtus  latéralement  et  par  en  haut 
exercent  un  effort  qui  expulse  l'enfant  comme  une  «  vis  a  tergo  ».  De  cette  façon 
se  trouve  conservée  l'attitude  fléchie  du  fœtus  qui  est  une  condition  capitale  de 
l'accouchement  normal.  D'antre  part,  au  point  de  vue  de  l'efficacité  mécanique, 
l'expression  est  de  beaucoup  inférieure  à  l'extraction.  Elle  n'est  pas  capable, 
comme  celle-ci,  de  triompher  d'obstacles  résultant  d'une  grande  disproportion 
entre  l'enfant  et  le  bassin,  mais  elle  est  recommandable  comme  un  vigoureux 
adjuvant  de  l'extraction.  Kristeller  conseille,  dans  tous  les  cas  où  l'on  fait  cette 
dernière,  soit  avec  les  mains,  soit  avec  le  forceps,  de  ne  pas  manquer  de  com- 
biner avec  elle  l'expression. 

• 

L'utilité  de  la  cathétérisation  de  l'utérus,  dans  le  but  de  renforcer  les  douleurs,  a 
été  surtout  démontrée  pratiquement  par  Valenla  (1).  Pour  l'exécuter  on  peut  se  con- 
tenter d'ordinaire  d'un  cathéter  élastique  anglais,  sans  mandrin,  bouché  à  la  cire, 
tju'on  introduit  assez  loin  pour  qu'il  ne  dépasse  la  vulve  que  d'une  longueur  d'à  peine 
3  centimètres. 

Nous  avons  donné  ci-dessus  un  extrait  du  travail  de  Kristeller  sur  l'expression  du 
fœtus  (S)  et  nous  recommandons  aux  accoucheurs  de  soumettre  cette  méthode  à  une 
expérimentation  ultérieure,  prudemment  dirigée,  en  ajoutant  que,  selon  notre  jugement, 
elle  ne  convient  que  pendant  la  période  d'expulsion.  Elle  a  été,  depuis,  appliquée  sou- 
vent dans  les  cliniques  obstétricales  de  Munich,  Konigsberg  et  Leipzig  (8).  Pour  ce 
qui  concerne  l'historique,  nous  renvoyons  au  travail  de  Ploss  (-1).  Si  l'on  considère, 
dit  avec  raison  cet  auteur,  que  la  nature  n'expulse  le  fœtus  que  par  la  vis  a  tergo  on 
est  frappé  de  constater  que  l'obstétricie,  pendant  qu'elle  était  dans  l'enfance,  a  fait, 
pour  accélérer  l'accouchement,  un  usage  des  plus  étendus  de  la  compression;  c'est-à- 
dire  qu'elle  a  imité  la  vis  a  tergo  naturelle,  tandis  que  l'obstétricie  moderne,  surtout 
depuis  l'introduction  du  forceps,  se  borne  presque  exclusivement  à  hâter  le  travail  par 
l'extraction  du  fœtus.  Ce  n'est  que  çà  et  là,  dans  quelques  anciens  traités  concernant 
l'art  des  accouchements,  que  l'on  trouve  quelques  indices  de  l'emploi  de  la  compression 
pour  venir  en  aide  à  l'action  expulsive  de  la  matrice.  Ainsi  le  Portugais  Rodrigue  de 
Castro,  qui  pratiquait  en  1594  à  Hambourg,  conseille  à  la  sage-femme  dans  son 
livre  :  De  uhiversd  mulierum  medicinù,  de  presser  et  de  frictionner  le  ventre  pour 
pousser  lenfant  vers  en  bas. 

Chez  des  peuples  incultes,  au  contraire,  la  compression  continue  d'être  encore  fort 
usitée,  par  exemple  chez  les  Kalmouks,  les  Tartares,  etc.,  même  chez  presque  tous  les 

(t)  AI.  Valenta,  l'eber  Katheterisation  des  l'terus  {Wiener  med.  Presse,  Band  XI,  p.  25,  2C, 
28,  30.37,  38,  39.  1870. 

(S)  J.  Kristeller,  Die  Expressin  fœlus.  Neuex  Entbindungsverfahrenunler  Amvendung  àusserer 
llandgnffe  (Monalsschr.  f.  Geburtskumle,  Band  XXIX,  p.  337-387). 

(3)  C.  0.  N.  SiUlcr,  leber  die  Krislellersche  Exj>ression  des  Fœtus,  Di  inaug.  Kônigsberg, 
1868. 

(i)  H.  Ploss,  Veber  Amvendung  des  Druckesund  der  vis  a  tergo  in  der  opération  Geburts- 
hulfe  (Ploss,  Zeitschrift  f.  Med.  Chir.  u.  Geb.,  Noue  Folge,  Band  VI.  Leipzig,  1867,  p.  156). 
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peuples  de  l'Asie,  sans  en  excepter  ceux  qui,  sous  bien  des  rapports,  sont  beaucoup  plus 
civilisés  que  les  autres,  comme  les  Chinois  et  les  Japonais.  En  Amérique  aussi,  la 
compression  du  has-ventre  de  la  parturiente  dans  le  but  de  renforcer  l'action  de 
l'utérus  est  mise  en  pratique  par  l'emploi  de  bandages  compressifs. 

§582.  La  chaleur  occupe  un  rang  important  parmi  les  moyens  dynamiques; 
on  l'emploie  sous  forme  tle  fomentations  chaudes,  ou  de  frictions  d'huile  chaude 
sur  le  has-ventre,  ou  tic  bains  de  vapeur  et  de  siège.  Les  lavements,  si  souvent 
recommandés,  ne  doivent  probablement  leur  utilité  qu'à  leur  température  élevée; 
mais  le  moyen  le  plus  énergique  et  le  plus  prompt,  c'est  la  douche  vaginale 
chaude  répétée  deux  ou  trois  fois,  chaque  fois  pendant  dix  minutes. 

§583.  Parmi  la  grande  quantité  de  moyens  pharmaceutiques  auxquels  on  attribue 
une  influence  vivifiante  et  corroborante  sur  les  contractions  utérines,  la  cannelle, 
le  borax  et  le  seigle  ergoté  se  sont  acquis  une  réputation  particulière.  Les  deux 
premiers  font  habituellement  partie  des  compositions  oxytociques  des  anciennes 
pharmacopées.  La  cannelle  (sous  forme  de  teinture,  d'eau  distillée)  est  surtout 
indiquée  quand  le  manque  de  contractions  est  accompagné  du  relâchement  de 
la  matrice  et  de  l'hémorrhagie  qui  peut  en  résulter;  on  l'emploie  principalement 
pendant  la  période  de  délivrance.  Nous  n'avons  jamais  observé,  dans  la  faiblesse 
primitive  de  l'utérus,  d'effets  marqués  de  remploi  du  borax,  le  sal  uterinum 
des  anciens,  qui,  après  avoir  été  oublié  pendant  quelque  temps,  a  conquis 
récemment  une  assez  grande  vogue.  On  le  dOnnc  à  la  dose  de  30  centigrammes  à 
1  gramme,  plusieurs  fois  répétée. 

Ceux  de  nos  lecteurs  qui  désirent  connaître  les  moyens  innombrables  et  en  partie 
très  ridicules  dont  on  se  servait  autrefois  pour  fortifier  les  contractions,  trouveront  ces 
détails  dans  la  dissertation  de  Wesener  :  Ordo  et  methodus  considerandi  tractandi- 
que  parturientes.  lenae,  1675;  ils  pourront  encore  consulter  Fromman,  près.  Bohn:  Va- 
letudinarium  parturientinm,  Leipzig,  1703;  —  Hœlling,  De  offic.  obstetricant.  in 
partu,  Slrasbourg,  1738;  —  Metzger,  De  vanitate  medicamentor.  pelle  ni.  in  parla 
difficili,  Strasbourg,  1747. 

Comme  exemple  de  l'administration  de  la  cannelle  et  du  borax  par  les  anciens  accou- 
cheurs, nous  trouvons  dans  les  Commentaires  connus  d'Heurnius  (mort  en  1601)  sur  les 
Aphorismes  d'Hippocrate  (lib.  V,  aphor.  35)  ce  qui  suit  :  c  Sed  antea  (il  veut  dire 
avant  les  sternutatoires)  propinamus  hoc  remedium  :  Recipe  Cinnam.  elect.  3ii?. 
Myirh.opt.  3ij.  Succin.cand.$\fi.  Rub.  tinct.  Castor,  ad  3j.  Borac.  9p.  Croci  yr. 
v.  F.  p.  subtitiss.  Cap.  5j.  c.  vino  alb.  et  sacch.  >  Guillemeau  recommande  la  recette 
suivante  :  Rcc.  Borac.  3$.  Cinnam.  3ij  Croci.  gr.  ij.  F.  pulv.  C.  aq.  artemis.  gvj 
f.  polus  (édit.  1609,  p.  220).  La  fameuse  poudre  des  capucins  (Pulc.  capucinor.  ait 
part.),  employée  au  siècle  dernier  dans  l'Allemagne  du  Sud,  consistait  en  :  borax  1  et 
foie  d'anguille  2  p.  —  Parmi  ceux  qui,  plus  récemment,  ont  préconisé  le  borax,  nous 
trouvons  :  Lœfller,  dans  le  Journal  de  Hufeland,  Band  XXI,  p.  61)  ;  —  Lobstein, 
Compte  sanitaire,  etc.,  p.  12;  -Wigand,  Band  1,  p.  101  ;  —  Kopp,  Beobachtungen, 
p.  188.  —  A  propos  de  maintes  observations  qui  ont  servi  de  pièces  à  l'appui  des  eflets 
merveilleux  du  borax,  on  se  rappelle  instinctivement  les  remarques  humoristiques  de 
Lamolte  (liv.  II,  ch.  25).  —  Voy.  encore  Kilian,  Die  Geburtslehre,  etc.,  2*  édit.,  Band  II, 
p.  302. 

§  584.  Le  médicament  eebolique  le  plus  usité  de  nos  jours,  et  peut-éire  le  seul 
qui  possède  réellement  uue  vertu  spécifique  sous  ce  rapport,  est  le  seigle  ergoté. 
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D'après  notre  expérience,  il  agit  non  seulement  en  augmentant  les  contractions, 
mais  encore  en  les  proroquant  d'autant  plus  sûrement  qu'on  le  donnera  plus 
près  du  terme  normal  de  la  gestation. 

Les  propriétés  eeboliques  du  seigle  ergoté  étaient  connues  de  différents  médecins  du 
dix-septième  siècle  ;  il  semblerait  que  longtemps  avant  cette  époque  il  constituait  un 
remède  populaire  ;  mais  son  emploi  ne  se  généralisa  dans  la  pratique  obstétricale  que 
sur  les  recommandations  des  médecins  américains  (Stearns,  1807  ;  Oliv.  Prescot, 
1813  ;  Bigelow  et  bien  d'autres).  Depuis,  ce  médicament  a  été  l'objet  de  recberches 
et  de  publications  nombreuses  que  le  manque  d'espace  ne  nous  permet  pas  de  citer 
ici. 

§  585.  L'action  du  seigle  ergoté  est  très  variable  même  à  doses  égales  ;  elle  est 
tantôt  remarquablement  énergique  et  durable,  tantôt  faible  et  courte;  quand  elle 
est  tout  à  fait  nulle,  cela  tient  probablement,  avant  tout,  à  la  mauvaise  qualité 
du  médicament.  En  général,  on  remarque,  au  bout  de  dix  à  quinze  minutes  après 
l'administration  d'une  dose  convenable,  que  les  contractions  deviennent  plus 
fréquentes,  plus  intenses  et  en  môme  temps  plus  douloureuses.  Mais  ce  qui  les 
caractérise  surtout,  c'est  que  la  contraction  et  la  sensation  de  douleur  ne  ces- 
sent jamais  complètement  dans  l'intervalle  et  ne  font  qu'augmenter  à  chaque 
retour  de  douleur.  Si  l'action  du  médicament  est  favorable,  l'accouchement  est 
bientôt  terminé  par  les  contractions  devenues  plus  énergiques;  mais  quelquefois 
cette  action  n'est  que  trop  forte  ;  la  tension  de  l'utérus  s'étend  à  un  égal  degré 
sur  toutes  les  parties  de  l'organe,  et  les  douleurs  perdent  tout  à  fait  leur  carac- 
tère expulsif.  L'effet  du  remède  dure  d'une  heure  à  une  heure  et  demie,  quel- 
quefois moins  longtemps.  A  doses  modérées,  il  est  sans  danger  pour  la  mère  ;  à 
doses  trop  fortes  et  trop  longtemps  continuées,  il  engendre  les  accidents  de 
l'ergolisme.  Les  battements  du  cœur  du  fœtus  se  ralentissent  beaucoup  plus 
rapidement  que  d'ordinaire  pendant  les  contractions  augmentées  par  le  seigle 
ergoté  ;  il  faut  surtout  craindre,  sous  ce  rapport,  cette  contraction  permanente 
de  l'utérus  que  nous  venons  de  mentionner.  Si  l'expulsion  se  fait  attendre  plus 
de  deux  heures  après  l'administration  du  remède,  la  mort  du  fœtus  en  est  la 
suite  ordinaire.  Beaucoup  d'accoucheurs  attribuent  aussi  au  seigle  ergoté  une 
action  toxique  particulière  sur  le  fœtus,  action  indépendante  de  celle  qu'il 
exerce  secondairement  sur  lui  par  les  douleurs. 

§  58G.  En  tout  cas,  l'emploi  du  seigle  ergote  exige  de  grandes  précautions. 
Il  faut  nécessairement  que  le  bassin  soit  suffisamment  spacieux,  que  l'enfant  se 
présente  bien,  que  les  eaux  soient  écoulées  et  que  les  parties  molles  n'oppo- 
sent aucun  obstacle  particulier  à  la  terminaison  rapide  de  l'accouchement,  par 
conséquent,  que  l'orifice  utérin  soit  complètement  dilaté.  A  ces  conditions,  on 
peut  prescrire  le  seigle  ergoté  si  les  douleurs  ont  été  peu  efficaces  dès  le  com- 
mencement, ou  bien  si,  régulières  d'abord,  elles  sont  devenues  peu  à  peu  plus 
faibles  et  plus  inefficaces  pendant  la  période  d'expulsion,  pourvu  qu'il  n'existe 
ni  état  maladif,  ni  épuisement  de  la  matrice.  Après  l'administration  du  médica- 
ment, on  doit  avoir  soin  d'ausculter  fréquemment  pour  procéder  à  temps  à  l'ex- 
traction du  fœtus,  si  les  bruits  du  cœur  subissent  des  modifications  inquiétantes. 
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On  donne  d'ordinaire  le  seigle  ergoté  en  poudre,  à  la  dose  de  00  centi- 
grammes à  1  gramme,  à  intervalles  d'un  quart  d'heure  à  une  demi-heure,  afin 
de  n'en  pas  continuer  inutilement  l'emploi,  si  l'une  ou  l'autre  dose  est  déjà 
suivie  de  l'effet  désiré.  Il  n'est  pas  prudent  d'en  donner  plus  de  trois  doses  d'un 
gramme.  Quelques  accoucheurs  préfèrent  l'infusion  (de  2  à  4  grammes  pour 
150  grammes  ile  colature),  à  laquelle  on  ajoute  encore  de  la  poudre  d'ergot.  S'il 
se  déclare  des  nausées  ou  des  vomissements,  il  convient  de  le  donner  en  lave- 
ments; ajoutons  enfui  que  l'ergot  cueilli  avant  sa  maturité  complète  parait  être 
le  plus  efficace,  qu'il  faut  le  conserver  dans  des  flacons  bien  bouchés,  mais  pas 
au  delà  d'une  année,  et  qu'il  vaut  mieux  ne  le  pulvériser  que  peu  de  temps 
avant  de  s'en  servir. 

[Dans  ces  derniers  temps,  on  a  fait  un  fréquent  usage  des  injections  hypodermi- 
ques d'ergotine.  L'action  oxytocique  de  cette  substance,  quelle  que  soit  la  voie  par 
laquelle  on  l'administre,  a  été  démontrée  par  un  grand  nombre  d'expérimentateurs, 
et  spécialement  les  injections  sous-cutanées  d'ergotine  (de  Bonjean,  de  Wernick) 
peuvent  être  regardées  comme  définivement  entrées  dans  la  pratique  usuelle. 

La  substance  active  de  cet  extrait  serait,  d'après  Zweifell,  Wernich  et  d'autres,  un 
acide  (l'acide  sélérotinique),  qu'on  a  aussi  déjà  commencé  à  expérimenter  isolément. 

Dans  une  dissertation  présentée  récemment  à  la  Faculté  de  Berne,  le  Dr  Dick  a 
étudié  l'action  comparative  de  l'ergot  et  de  l'ergoline  sur  la  matrice,  dans  les  pre- 
miers jours  qui  suivent  l'accouchement.  Voici  ses  conclusions  :  1°  le  seigle  ergoté 
agit  plus  rapidement  que  l'ergoline, et  l'on  observe  après  son  administration  un  tétanos 
utérin  qui  peut  durer  de  trois  à  quatre  heures;  2°  quelque  soit  le  mode  d'introduction 
de  l'ergotiue  dans  l'économie,  son  action  est  la  môme  dans  tous  les  cas,  quant  au 
moment  où  elle  se  manifeste  et  quant  à  son  intensité;  il  n'y  a  de  différence  que  pour 
la  durée  de  l'action,  qui  est  plus  courte  après  les  injections  hypodermiques;  3"  le 
tétanos  utérin  n'a  jamais  été  observé  par  l'auteur  après  l'administration  de  l'ergotiue. 

lies  formules  de  solution  d'ergotine  pour  injection  sont  nombreuses  et  variées.  Le 
véhicule  ordinaire  est  l'eau,  soit  pure,  soit  additionnée  de  proportions  variables  de 
glycérine  ou  d'alcool.  Dans  un  certain  nombre  de  cliniques  allemandes  on  emploie  la 
solution  suivante  : 

Extrait  de  seigle  ergoté   4  grammes. 

Glycérine  —    8  — 

Alcool  dilué   8  — 

Une  seringue  de  Pravaz  contient  20  centigrammes  d'ergotine. 
Les  formules  françaises  suivantes  sont  beaucoup  plus  faibles  : 

Ergotine  (Bonjean)   2  grammes. 

Glycérine  15  — 

Eau   15  — 

(Moutard-Martin.) 

Ergotine   2  grammes. 

Glycérine  30  — 

(Bucquoy.) 

(1)  Zweifell,  l'eber  das  secule  cornutum  (Archiv  f.  Experiment.  Pathol.,  II.  1875). 

(2)  Wernich,  Emige  Yersuchseiben  ùber  d.  Multerkorn.  Deitmge  mr  Gèbuitsh.,  lttn.l  III,  1874. 

(3)  Dick,  Veber  den  W'erth  des  secale  cornutum  und  des  Ergotin  in  der  geburtsliulft.  Praxis. 
Berne,  1878. 
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Y  von  a  proposé  une  nouvelle  préparation  d'ergolinc.  L'ergot,  grossièrement  pulvé- 
vérisé,  est  d'abord  débarrassé  de  son  huile  fixe  ;  la  poudre  est  alors  mise  dans  un 
appareil  ù  déplacement  et  épuisée  pur  l'eau  froide  additionnée  d'acide  tartrique;  on 
chaude  ensuite  de  manière  à  coaguler  les  matières  albunioïdes  ;  on  fdtre  et  on  laisse 
digérer  avec  le  carbonate  de  chaux.  On  obtient  de  cette  façon  un  liquide  de  couleur 
ambrée  qui  précipite  par  les  réactifs  des  alcaloïdes.  Au  point  de  vue  des  effets  physio- 
logiques, il  représente  son  poids  d'ergot  (I). 

Le  professeur  llerrgott  a,  dans  de  nombreuses  expériences,  constaté  l'efficacité  et 
les  avantages  de  la  solution  d'ergotine  suivant  la  formule  d'Yvon,  administrée  en 
injections  sous-cutanées;  la  promptitude  de  son  action,  bien  supérieure  à  celle  de  tout 
autre  mode  d'administration  ;  son  innocuité  parfaite  quand  la  solution  est  bien  pré- 
parée, l'absence  de  douleurs  et  d'inflammation  consécutives,  en  même  temps  que  sa 
facilité  d'emploi,  quel  que  soit  l'état  de  la  malade  (4). 

llerrgott  n'a  jamais  dépassé  la  dose  d'un  gramme  de  solution,  qui  a  toujours  sufli 
pour  exciter  la  contraction  ou  la  tonicité  des  libres  utérines.J 

Nous  sommes  convaincu  que  le  seigle  ergoté  est  rarement  nécessaire  pendant  l'ac- 
couchement, excepté,  peut-être,  dans  les  présentations  des  fesses  et  des  pieds,  quand 
on  a  lieu  de  craindre  que  l'utérus  ne  se  contractera  pas  assez  énergiquemeut  au  mo- 
ment où  la  vie  du  fœtus  se  trouve  menacée,  et  même  dans  ce  cas,  l'emploi  de  l'ergot 
pourrait  bien  être,  a  l'avenir,  complètement  remplacé  par  l'application  méthodique  de 
l'expression  du  fœtus  (§  578).  Son  utilité  la  plus  grande  consiste,  selon  nous,  dans  la 
certitude  qu'il  nous  donne  d'une  contraction  suffisamment  énergique  et  durable  de  la 
matrice  pendant  la  période  de  délivrance  ;  c'est  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons 
à  l'occasion  de  l'étude  des  hémorrhagies  utérines. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  encore  proposé  comme  moyens  eeboliques  les  sub- 
stances suivantes  :  le  cannabis  indica  (.1)  (haschisch,  sous  forme  d'extrait  ou  de  tein- 
ture), {'extrait  de  pulsatille  (Christison,  Simpson),  la  décoction  d'uva  ursi  (de  Iteau- 
vais  (l),  Marris  (5;,  etc.).  Aucun  de  ces  moyens  n'a  justilié  les  espérances  qu'on  avait 
fondées  sur  eux. 

§  587.  Aussi  longtemps  que,  sous  l'influence  «les  moyens  hygiéniques  et  théra- 
peutiques mentionnés  précédemment,  les  douleurs  agissent  sur  la  progression 
du  fœtus,  que  l'état  général  de  la  femme  est  satisfaisant,  et  que  les  battements 
du  cœur  fœtal  ne  sont  pas  troublés,  toute  opération  est  superflue  et  doit  être 
absolument  évitée.  Mais  si  la  prolongation  de  l'accouchement  menace  de  deve- 
nir préjudiciable  à  la  mère  ou  à  son  fruit,  si  les  douleurs  sont  devenues  de 
plus  en  plus  faibles  ou  inefficaces,  si  la  parturiente  est  fatiguée  et  qu'il  y  ait 
lieu  de  craindre  le  passage  de  l'atonie  à  la  paralysie  de  la  matrice,  il  n'est  plus 
possible  de  se  contenter  de  ces  moyens.  Le  remède  le  plus  sur  et  le  plus 
approprié  est  alors  Y  accouchement  artificiel,  que  l'on  effectue  d'après  les  règles 
indiquées  dans  la  partie  qui  traite  des  opérations  obstétricales  :  par  le  forceps 
dans  la  présentation  de  la  tête  ;  par  l'extraction  manuelle  dans  la  présentation 
pelvienne.   L'accouchement   artificiel  est   également  préférable  quand  des 

(t)  Vov.  Gaulte  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  1877,  p.  19ô. 
(2)  Voy.  HVrr^otl.  Des  injections  sous-cutanées  d'ergotine  (lievue  méd.  de  rEst,  t.  XI,  1879. 
p.  :»85). 

{[])  Voy.  Scanzoni,  Uedràge  zur  Geburtsk.,  Bariri  I,  p.  i't'J. 

(i)  D«  Béarnais,  Dullet.  génér.  de  Ikërttp.,  18,*»8,  30  janvier,  p.  G7. 

(5)  Voy.  Edinburgh  MonlhlgJourn.  of  med.,  avril  18Û5. 
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maladies  organiques  de  l'utérus  et  des  influences  traumatiques  déterminent  la 
faiblesse  des  douleurs,  cas  où  l'emploi  de  moyens  excitants  est  généralement 
nuisible.  Pendant  l'extraction,  à  laquelle  il  faudra  procéder  non  pas  précipitam- 
ment, mais  posément,  en  s'arrètant  assez  souvent,  on  cherchera  en  même  temps 
à  exciter  les  contractions  utérines  par  des  frictions  modérées  sur  la  région  du 
fond  de  la  matrice,  et  des  pressions,  selon  la  méthode  de  Kristeller.  Les 
frictions  et  pressions  exercées  méthodiquement  sur  le  fond  de  l'utérus  ont 
aussi  l'avantage  de  constituer  le  meilleur  moyen  prophylactique  contre  les 
hémorrhagies  trop  abondantes  de  la  période  de  délivrance. 

§  588.  Il  nous  reste  à  considérer  le  traitement  des  autres  espèces  de  faiblesse 
tles  douleurs  (§  572). 

Si  l'atonie  utérine  est  causée  par  la  pléthore,  on  emploie  avec  avantage  les  ' 
boissons  rafraîchissantes,  telles  que  limonade,  sirop  de  framboise,  orgeat  faible, 
eau  sucrée,  etc.  Parmi  les  moyens  pharmaceutiques  (si  l'on  croit  nécessaire  d'en 
faire  usage),  le  borax  mérite,  après  le  nitre,  d'être  pris  en  considération.  Les 
femmes  qui  sont  portées  à  la  pléthore,  aux  congestions  hémorrholdales,  etc., 
doivent  observer,  déjà  pendant  la  grossesse,  un  régime  sévère,  se  promener  sou- 
vent en  plein  air,  éviter  les  boissons  échauiïantes  et  se  procurer  une  selle  chaque 
jour.  En  pareil  cas,  le  meilleur  prophylactique  de  la  faiblesse  des  douleurs 
consiste  très  souvent  dans  une  saignée  pratiquée  vers  la  fin  de  la  grossesse. 

L 'inflammation  de  V utérus  pendant  l'accouchement  ne  permet  pas  d'attendre 
l'effet  des  antiphlogistiques.  Comme  le  fœtus  lui-même  joue  le  rôle  d'un  stimu- 
lant de  l'action  inflammatoire,  il  faut  procéder  à  l'accouchement  artificiel 
d'aussi  bonne  heure  et  avec  autant  de  ménagements  que  possible.  En  tout  cas,  il 
faut,  avant  d'opérer,  faire  une  copieuse  saignée  et  prescrire  tantôt  un  bain  chaud, 
tantôt  des  injections  d'huile  chaude  dans  le  vagin,  etc. 

Quand  il  n'y  a  qu'une  irritation  inflammatoire  de  la  matrice  (éréthisme  de 
W'igand),  telle  qu'elle  est  souvent  provoquée  par  l'abus  des  boissons  et  des  médi- 
caments échauffants,  par  des  efforts  d'expulsion  exagérés,  par  l'exploration  trop 
fréquente,  etc.,  des  bains  de  siège,  des. fomentations  chaudes  et  humides  sur  le 
bas-ventre,  le  repos,  suffisent  généralement  pour  calmer  l'excitation  et  rétablir 
la  liberté  d'action  de  la  matrice. 

Si  la  faiblesse  des  douleurs  provient  d'une  accumulation  de  gaz  et  de  ma- 
tières fécales  dans  le  tube  intestinal,  etc.,  on  emploie  avec  succès  des  laxatifs 
(  huile  de  ricin,  sel  amer,  phosphate  de  soude,  etc.),  comme  aussi  des  lavements 
apéritifs.  Il  faut  traiter  les  coliques  selon  les  causes  diverses  qui  les  produisent. 
Si  elles  proviennent  de  flatuosités,  on  tirera  de  bons  effets  de  l'emploi  d'infu- 
sions de  menthe,  de  fenouil,  additionnées  de  liqueur  ammoniacale  anisée,  etc. 
La  constipation  réclame  l'emploi  des  lavements  émollients;  ceux-ci  ont,  en 
général,  une  action  très  bienfaisante  dans  le  cours  de  pareils  accouchements 
prolongés,  même  quand  il  y  a  eu  des  selles  au  commencement  du  travail.  —  Si 
la  colique  est  d'origine  purement  nerveuse,  comme,  par  exemple,  chez  les  hysté- 
riques, les  narcotiques  sont  applicables  (opium  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur,  en 
fomentations,  surtout  en  lavements).  S'il  y  a  de  la  rétention  d'urine  il  faut  vider 
la  vessie  au  moyen  d'un  cathéter. 
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L'opium  est  également  très  efficace  d'ordinaire,  dès  qu'on  a  rempli  l 'indication  cau- 
sale, contre  ces  accidents  qu'on  a  appelés  fausses  douleurs  (voy.  §  574),  et  qui  sont 
liés  à  des  coliques  ou  alternent  avec  elles.  Les  doulrurs  dans  les  muscles  du  dos,  les 
crampes  des  cuisses  et  des  molets  sont  quelquefois  très  rapidement  soulagées  par  des 
frictions  avec  la  main  ou  avec  un  morceau  de  flanelle  chauffée.  Power  fait  un  grand 
éloge  de  ce  moyen  si  simple  (1). 

Enfin,  si  des  impressions  morales  entravent  l'activité  de  l'utérus,  il  faut  tâcher 
de  calmer  la  parturienle  par  une  occupation  appropriée,  par  une  conversation 
habilement  dirigée,  etc.  «  Dans  ce  but,  il  est  nécessaire  que  l'accoucheur  se 
montre  toujours  lui-même  plein  du  meilleur  espoir,  ne  trahisse  jamais  la 
moindre  impatience  ni  le  moindre  mécontentement  de  la  marche  du  travail, 
profite  de  chaque  nouvel  incident  pour  jeter  un  rayon  d'espoir  dans  l'âme  de  la 
patiente  et  l'encourager  ainsi  à  redoubler  de  patience  et  d«  résignation.  »  (Wi- 
gand.) 

2°  Des  contractions  spasmodiques. 

§  580.  L'autre  espèce  de  perversion  de  l'activité  de  la  matrice,  qui  peut  rendre 
l'accouchement  bien  difficile,  consiste  en  une  direction  anormale  des  douleurs, 
c'est-à-dire  en  une  contraction  disproportionnée,  spasmodique,  de  parties  iso- 
lées de  la  matrice.  Dans  ce  cas,  les  douleurs  peuvent  être  même  trop  fortes  sans 
avoir  la  moindre  influence  sur  la  dilatation  de  l'orifice  utérin  ou  sur  la  progres- 
sion de  l'œuf,  tantôt  parce  que  la  contraction  n'est  que  partielle,  par  exemple 
bornée  à  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du  corps  ou  du  segment  inférieur, 
ou  à  une  paroi  de  l'utérus,  tantôt  parce  que  la  prépondérance  nécessaire  du 
fond  de  la  matrice  sur  l'orifice  fait  défaut,  tout  l'organe  se  contractant  du 
reste. 

§  590.  Les  contractions  spasmodiques  sont  très  variables  quant  à  l'époque  de 
leur  apparition,  à  leur  intensité  et  à  leur  durée,  de  même  qu'au  point  de  vue  de 
leurs  suites  plus  ou  moins  fâcheuses.  Dans  leur  degré  le  plus  léger,  où  elles 
alternent  fréquemment  avec  les  douleurs  normales,  elles  reviennent  encore 
périodiquement;  mais  la  contraction  est  irrégulière,  change  souvent  de  place  et 
de  direction,  ne  présente  pas  d'augmentation  et  de  diminution  graduelle,  ne 
dure  pas  longtemps  et  est  excessivement  douloureuse.  En  même  temps,  l'utérus 
est  sensible  au  toucher,  et  sa  forme  est  souvent  irrégulière,  bosselée.  Lorsque 
de  pareilles  douleurs  vicieuses  se  déclarent  au  commencement  du  travail,  ainsi 
que  cela  arrive  souvent,  le  col  utérin  reste  pendant  longtemps  sans  s'ouvrir  en 
aucune  façon  ;  ou  si  des  contractions  normales  l'avaient  déjà  dilaté  jusqu'à  un 
certain  point,  il  se  resserre  de  nouveau  ou  reste  dans  le  même  état  et  devient 
dur  et  tendu  ;  son  pourtour  est  comme  bordé  d'une  corde  métallique  et  excessi- 
vement sensible.  La  parluriente  se  plaint  d'une  douleur  vive  au  sacrum  et  dans 
la  région  lombaire  ;  celte  douleur  persiste  même  dans  l'intervalle  des  contrac- 
tions, et  souvent  il  s'y  joint  quelques-uns  de  ces  phénomènes  sympathiques  dans 
d'autres  organes,  dont  nous  allons  parler  dans  le  §  592. 

(I)  Voy.  John  Power,  Treatise  on  Midutifery  devcloping  prhtciples  tending  to  tetsen  the 
tuffering  of  tlte  patient.  London,  1819,  p.  1)7. 
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A  un  degré  très  prononcé,  les  conlraclions  spasmodiques  n'observent  plus  le 
type  des  douleurs;  il  n'y  a  pas  de  cessation  bien  nette  de  la  contraction;  celle-ci 
devient  au  contraire  permanente  et  ne  fait  qu'augmenter  pendant  le  temps  qui 
correspond  à  la  douleur;  s'il  existe  un  endroit  entre  le  col  elle  fond  de.  la  ma- 
trice qui  se  contracte  outre  mesure  en  comparaison  des  autres  parties  de  l'uté- 
rus qui  sont  relâchées  ou  peu  contractées,  on  appelle  cet  état  étranglement 
(strictnra  uteri)  ;  bien  plus  rarement  la  contraction  tonique  embrasse  également 
tout  l'utérus  et  constitue  le  tétanos  utérin,  degré  le  plus  élevé  et  le  plus  grave 
du  spasme  de  la  matrice. 

%  591.  L'étranglement  ou  striclure  siège  surtout  au  segment  inférieur  de  la  ma- 
trice, au  point  de  jonction  du  col  et  du  corps  ;  il  se  montre  lo  plus  souvent  (sauf 
dans  la  période  de  délivrance)  vers  la  tin  de  la  période  de  dilatation,  mais  quel- 
quefois il  ne  se  déclare  qu'après  l'expulsion  de  la  téte  et  même  des  épaules,  ou 
bien  d'une  partie  du  troue  dans  la  présentation  pelvienne.  La  matrice  parait 
alors  souvent  comme  étranglée  vers  son  milieu  par  un  cercle,  disposition  que 
l'on  reconnaît  parfaitement  quand  on  est  obligé  d'introduire  toute  la  main,  par 
exemple  pour  faire  la  version  sur  les  pieds  ou  pour  enlever  le  placenta  retenu 
par  une  stricture  dans  la  cavité  utérine.  La  partie  étranglée  est  toujours  dou- 
loureuse au  loucher,  et  celte  sensibilité,  de  même  que  l'étranglement,  existe 
aussi  en  dehors  des  contractions.  D'autre  part,  le  diagnostic  est  quelquefois  très 
difficile  quand  le  doigt  explorateur  ne  peut  pas  atteindre  la  striclure  et  que 
celle-ci  n'est  pas  située  assez  haut  pour  être  perçue  par  la  palpation  externe. 
Dans  un  cas  pareil,  on  arrive  facilement  à  soupçonner  que  la  longueur  du  travail 
provient  de  l'élroilesse  du  bassin  ou  du  volume  exagéré  de  la  téte;  de  la  résis- 
tance anormale  du  périnée  ou  de  la  brièveté  du  cordon,  etc.  ;  erreur  de  dia- 
gnostic qui  a  souvent  entraîné  des  erreurs  de  traitement.  Il  faut  donc  bien  tenir 
compte  des  signes  suivants:  malgré  des  douleurs  en  apparence  très  énergiques, 
et  quoiqu'une  exploration  attenlive  ne  fasse  découvrir  aucune  disproportion  de 
volume  entre  le  fœtus  et  les  voies  génitales,  la  partie  qui  se  présente  n'avance 
pas;  la  tète  reste  immobile,  ou  si  elle  descend  un  peu  pendant  la  douleur,  elle 
relourne,  aussitôt  après  la  cessation  de  celte  dernière,  à  la  place  qu'elle  occu- 
pait auparavant;  pourtant  elle  n'est  pas  enclavée,  car  le  doigl  peut  souvent  la 
mouvoir  facilement  de  côté  et  d'autre;  elle  n'est  déplacée,  pendant  la  douleur, 
que  par  l'effet  de  la  contraction  abdominale,  qui  refoule  vers  en  bas  l'utérus 
avec  son  contenu.  On  reconnaît  aussi  que,  pendant  la  contraction,  la  tête  ne 
presse  pas  sur  l'orifice  utérin,  preuve  certaine  que  l'obstacle  ne  vient  pas  de  celui- 
ci,  mais  qu'il  a  son  siège  dans  une  partie  plus  élevée  de  la  matrice.  Si  dans  ces 
conditions  on  applique  le  forceps,  les  cuillers  traversent  bien  l'orifice,  mais  en  les 
porlant  plus  haut,  on  rencontre  un  obstacle  infranchissable,  ou  que  l'on  ne  fran- 
chit qu'en  causant  une  grande  douleur  à  la  femme.  Si  la  tête  est  assez  basse 
pour  qu'on  réussisse  à  appliquer  le  forceps,  on  éprouve  la  plus  grande  résis- 
tance aux  efforts  d'extraction,  et  quand  on  met  une  main  sur  l'ulérus,  on  sent 
distinctement  qu'il  est  entraîné  vers  en  bas  à  chaque  traction. 

ij  51)2.  Lorsque  les  spasmes  sont  intenses  et  particulièrement  dans  les  cas  de 
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structure,  les  douleurs,  pendant  les  contractions,  deviennent  quelquefois 
presque  insupportables.  La  parturienle  est  extrêmement  agitée,  se  lamente  con- 
stamment et  demande  impétueusement  qu'on  la  soulage  ;  la  respiration  s'accé- 
lère et  le  thermomètre  révèle  une  élévation  notable  de  la  température.  La  dou- 
leur, térébrante,  déchirante,  est  surtout  ressentie  en  avant,  dans  la  profondeur 
de  la  région  hypogastrique,  d'où  elle  s'étend  vers  le  sacrum,  les  lombes,  les 
aines,  le  long  des  nerfs  sciatiques.  Les  sphincters  voisins  prennent  part  aux  con- 
tractures et  produisent  du  lénesme  vésical  et  rectal.  Des  nerfs  de  l'utérus  et  des 
parties  voisines  l'affection  s'étend  souvent  à  des  organes  éloignés  ;  il  se  déclare 
du  hoquet,  des  vomissements,  de  la  toux,  de  l'oppression,  des  crampes  doulou- 
reuses dans  les  muscles  des  cuisses  et  des  mollets,  et  quand  le  spasme  utérin  a 
atteint  son  degré  le  plus  élevé,  les  organes  centraux  commencent  eux-mêmes  à 
souffrir  sympathiquement  et  donnent  lieu  à  des  syncopes,  des  vertiges,  de  la 
céphalalgie,  du  délire,  du  sopor  et  même  des  convulsions  générales.  Quelquefois 
le  spasme  utérin  s'arrête  alors  ou  diminue  du  moins,  de  même  que  ces  accidents 
cessent  quand  l'activité  utérine  reprend  le  dessus. 

La  durée  des  spasmes  de  la  matrice  est  aussi  variable  que  leur  intensité  ;  les 
strictures  sont  particulièrement  tenaces;  du  reste,  elles  se  résolvent  quelquefois 
aussi  rapidement  qu'elles  se  sont  formées  ;  souvent  elles  ne  cessent  que  peu  à 
peu. 

Ces  accidents,  véritables  phénomènes  fréllexes,  qui  d'habitude  font  explosion  au 
moment  où  les  douleurs  faiblissent,  et  qui  atteignent  parfois  une  intensité  telle,  que 
l'action  de  l'utérus  peut  en  être  totalement  suspendue,  ont  fait  naître  l'hypothèse 
d'une  sorte  de  transposition  des  douleurs.  On  en  trouve  la  première  indication  dans 
Herder  (I)  :  «Les  douleurs,  dit-il,  peuvent  perdre  leur  caractère  de  forces  expulsives  de 
l'utérus  et  revêtir  un  type  différent  dans  d'autres  organes  ;  c'est  ainsi  qu'elles  peuvent, 
avant,  pendant  et  après  l'accouchement,  se  transformer  en  syncopes  et  n'avoir  aucun 
clîet  sur  l'enfant  ;  elles  peuvent  disparaître  subitement  et  amener  des  alternatives  de 
tremblements  et  de  raidissement  de  tout  le  corps,  ou  bien  des  accès  subits  de  suffoca- 
tion, etc.  »  Schmidtmûller  explique  ces  phénomènes,  au  moins  partiellement,  e  par  les 
lois  en  vertu  desquelles  un  grand  nombre  d'organes  usurpent  les  fonctions  d'autresor- 
ganes  et  se  suppléent  mutuellement  dans  leur  activité.  »  Les  écrits  de  Wigand  contien- 
nent aussi  des  traces  d'une  pareille  hypothèse  ;  pourtant  il  ne  lui  serait  certainement 
jamais  venu  à  l'esprit  de  comparer,  comme  on  l'a  fait  récemment,  la  transposition  des 
douleurs  à  ce  que  l'on  a  appelé  les  nvtaslases  laiteuses.  Le  sujet  est  encore  traité  lon- 
guement par  Power  (2),  et,  chez  les  Allemands,  par  Stein  (3).  liienque  Monde  eût  déjà, 
en  183-2  (4),  fait  observer  que  le  caractère  môme  de  ces  douleurs  ne  permet  pas  d'ad- 
mettre qu'elles  aient  leur  siège  en  dehors ]de  la  matrice,  et  que,  par  suite,  la  prétendue 
métastase  des  douleurs  est  un  non-sens,  cette  dénomination  n'en  a  pas  moins  été  con- 
servée dans  presque  tous  les  traités  récents,  sans  que  cependant  leurs  auteurs  par- 
vinssent à  tomber  d'accord  sur  le  sens  qu'il  faut  proprement  y  attacher.  Quelques-uns 
lui  donnent  une  extension  telle,  que  presque  chaque  sensation  douloureuse  que  la  par- 
turienle  éprouve  pendant  les  contractions,  ou  eu  dehors  de  celles-ci,  ailleurs  qu'à  l'en- 

(I)  Vov.  Herder.  Xur  Erweiterung  der  Geburtsltulfe,  diagnostitc'i-prakt .  Beitnige.  Dresdcn, 
I80H,  p  .'lOX 
(i)  Voy.  Power.  Treatise,  1819. 

lit)  Voy.  Journal  de,  Siebold,  Bi.ul  VI,  ISit», p.  Mi,  Perioii.  Yerseliung  der  Geburtskraft,  etc.; 
voy.  aussi  les  récit»  de  Niger  dans  la  Gcm.  deutsche  Zeitsclir.,  p.  IV,  p.  W>;  Lùwenliard,  et  U- 
Journal  de  Siebold,  Band  XI,  p.  275. 

(4J  Voy.  Ge,n.  deuUche.  Zeitscnnft.,  Band  Vit,  p.  iuô. 
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droit  habituel,  est  rapportée  par  eux  à  une  métastase  des  douleurs.  D'autres  font  une 
distinction  entre  les  phénomènes  réflexes  qui  accompagnent  fréquemment  les  contrac- 
tions spasmodiques  et  la  métastase  des  douleurs  proprement  dite.  Voici,  d'après  eux, 
ce  qui  dislingue  cette  dernière  :  elle  se  manifeste  par  accès  dans  les  organes  qu'elle 
affecte,  en  même  temps  que  l'activité  utérine  est  brusquement  suspendue  ;  elle  est  ac- 
compagnée d'un  sentiment  de  resserrement  douloureux,  et  présente  un  caractère  tout 
particulier  rappelant  les  contractions  utérines,  et  s'éloignant  complètement  des  mani- 
festations physiologiques  habituelles  de  l'organe,  etc.  Il  est  évident  qu'on  ne  s'est  pas 
aperçu  que  ces  accidents  sont  liés  très  étroitement  aux  contractions,  alors  même  que 
celles-ci  sont  parfois  faibles  ou  de  très  courte  durée.  Enfin,  quelques  auteurs  rappor- 
tent également  à  la  transposition  des  douleurs  ce  qu'on  a  appelé  les  fausses  douleurs, 
ainsi  que  les  crampes  des  cuisses  et  des  mollets,  qui  proviennent  de  la  pression  exercée 
sur  les  nerfs  du  bassin  par  la  partie  fœtale.  —  Kiwisch  (1)  a  parfaitement  démontré 
combien  la  doctrine  de  cette  prétendue  métastase  des  douleurs  est  contraire  aux  lois 
de  la  physiologie. 

§  593.  Causes.  —  Les  douleurs  spasmodiques  peu  prononcées  se  rencontrent 
surtout  chez  les  primipares  ;  les  strictures  sont,  en  général,  le  partage  des  femmes 
qui  ont  déjà  eu  plusieurs  enfants.  Les  personnes  très  sensibles,  irritables,  affai- 
blies par  de  longues  maladies  nerveuses,  sont  prédisposées  à  celte  anomalie, 
qui  cependant  n'épargne  pas  toujours  les  femmes  saines  et  robustes.  Les  causes 
occasionnelles  se  trouvent  dans  la  matrice  elle-même  ou  dans  les  autres  organes. 
Parmi  les  premières  on  compte  :  la  sensibilité  exagérée  de  la  matrice  dépendant 
d'une  affection  rhumatismale  ou  inflammatoire,  développée  dans  cet  organe  par 
suite  de  refroidissement  des  pieds  ou  du  bas-ventre  ;  les  dégénérescences  du 
tissu  utérin,  la  pression  inégale  et  trop  prolongée  exercée  par  le  fœtus  dans  les 
présentations  vicieuses,  et  par  suite  de  l'écoulement  prématuré  des  eaux  (long- 
temps avant  le  commencement  du  travail)  ;  l'irritation  de  l'orifice  utérin  par 
l'abus  du  toucher  ;  les  essais  inopportuns  de  dilatation;  l'application  prématurée 
du  forceps;  enfin,  les  frictions  intempestives  sur  le  fond  de  la  matrice,  surtout 
quand  celle-ci  s'est  vidée  trop  rapidement  (après  l'expulsion  trop  prompte  d'un 
premier  jumeau,  après  un  accouchement  artificiel)  ;  les  tentatives  maladroites 
pour  extraire  le  placenta  en  tirant  sur  le  cordon,  etc.;  de  toutes  ces  causes,  la 
dernière  est  celle  qui  entraîne  le  plus  souvent  la  formation  des  strictures.  — 
Les  spasmes  sympathiques  sont  fréquemment  provoqués  par  l'irritation  du  tube 
digestif,  la  réplétion  de  la  vessie,  les  émotions,  particulièrement  l'inquiétude, 
une  frayeur  subite. 

§  594.  Le  pronostic  dépend  du  degré  et  de  la  durée  du  spasme  ainsi  que  de  la 
période  de  l'accouchement.  Les  douleurs  spasmodiques  sont  d'autant  moins 
graves  qu'elles  se  déclarent  plus  tôt;  avant  la  rupture  de  la  poche  des  eaux, 
elles  n'entraînent,  en  général,  aucun  inconvénient  immédiat.  D'autre  part,  quand 
les  eaux  se  sont  écoulées  trop  tôt  et  que  la  dilatation  de  l'orifice  tarde  outre 
mesure  à  s'accomplir,  il  en  résulte  pour  la  mère  et  pour  l'enfant  des  suites 
fâcheuses  beaucoup  plus  tôt  et  à  un  degré  beaucoup  plus  prononcé  que  dans  les 
cas  d'accouchement  lent  par  faiblesse  des  douleurs.  Les  forces  de  la  parturiente 
s'épuisent  d'autant  plus  facilement  qu'elle  est  plus  sensible  et  que  les  contrac- 

(1)  Kiwisch,  Deilràgc,  2*  part.,  p.  103. 
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tions  inefficaces  sont  en  même  temps  plus  douloureuses.  La  contraction  perma- 
nente de  l'utérus  est  particulièrement  dangereuse  pour  le  fœtus,  parce  qu'elle 
entrave  la  circulation  dans  les  parois  de  l'organe,  et  comprime  aussi  facilement 
le  cordon  ombilical.  Le  danger  que  court  la  mère  par  le  spasme  utérin  est  d'au- 
tant plus  grand  que  ce  spasme  est  plus  persislant  et  fait  plus  souffrir  le  reste  de 
l'organisme.  Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que  cette  complication  rend  excessi- 
vement difficiles  les  opérations  nécessitées  par  une  présentation  vicieuse,  et  que 
c'est  surtout  alors  qu'il  se  produit  facilement  des  ruptures.  11  sera  question  plus 
tard  des  suites  fâcheuses  du  spasme  utérin  dans  la  période  de  délivrance. 

|Lœfller  a  décrit  un  cas  important  aussi  au  point  de  vue  médico-légal  dans  lequel  la 
structure  utérine  avait  produit  sur  le  corps  du  fœtus  mort-né  une  raie  de  coloration 
foncée,  large  de  trois  doigts  (i).l 

§595.  Pour  le  traitement,  il  faut  prendre  en  considération  la  cause  du 
spasme,  la  constitution  individuelle,  et  avant  tout  l'intensité  de  l'accident  et  la 
période  dans  laquelle  il  se  produit.  Dans  les  formes  légères,  telles  qu'on  les 
rencontre  surtout  durant  la  période  de  dilatation  chez  des  sujets  délicats  et 
sensibles,  il  y  a  lieu  d'appliquer  les  mômes  règles  hygiéniques  que  dans  la  fai- 
blesse des  douleurs  à  un  degré  peu  prononcé.  Souvent  il  suffit  de  consoler  les 
femmes,  de  les  exhorter  à  la  patience,  de  les  faire  rester  tranquilles  dans  un  lit 
suffisamment  chauffé,  et  d'éviter  avec  soin  toute  cause  d'irritation  de  la  matrice. 
Si  les  anamnestiqucs  et  les  accidents  actuels  démontrent  l'existence  d'un  refroi- 
dissement, le  séjour  dans  un  lit  bien  chauffé,  les  applications  de  flanelles  chau- 
des sur  le  ventre,  l'administration  de  boissons  chaudes  légèrement  diaphoré- 
liques,  suffisent,  dans  les  cas  peu  graves,  pour  amener  une  transpiration  critique 
qu'il  faut  soigneusement  surveiller.  Dans  les  cas  rebelles,  on  se  trouve  surtout 
bien  de  l'emploi  de  doses  modérées  d'opium,  seul  ou  associé  avec  de  petites 
doses  de  racines  d'ipéca,  sous  forme  de  poudre  de  Dover;  les  bains  locaux  de 
vapeur  et  les  sinapismes  sont  également  utiles.  Contre  l'irritation  gastrique,  qui 
est  plus  fréquemment  qu'on  ne  pense  le  point  de  départ  de  la  perversion  des 
contractions,  il  faut  employer  des  laxatifs  (sels  neutres,  huile  de  ricin)  et  des 
lavements  apéritifs;  quelquefois  un  vomitif  donné  au  commencement  de  l'accou- 
chement rend  les  meilleurs  services.  Dans  les  douleurs  spasmodiques  en  général, 
surtout  pendant  la  période  de  dilatation,  l'ipéca  à  peti'es  doses  (de  i  t/2  à 
10  centigrammes  par  heure)  a  une  grande  influence  pour  régulariser  les  contrac- 
tions ;  qu'il  provoque  ou  non  des  vomissements.  Il  va  sans  dire  que,  lorsqu'une 
émotion  violente  a  provoqué  les  spasmes,  la  première  indication  consiste  à 
détourner  l'attention  de  la  malade  de  l'objet  qui  la  tourmente. 

Parmi  les  topiques  recommandés  contre  la  contraction  spasmodique  de  l'ori- 
fice utérin,  l'extrait  de  belladone  aurait  donné,  d'après  différents  accoucheurs, 
des  résultats  surprenants  dans  quelques  cas  isolés.  Mais  il  est  tout  aussi  certain 
qu'il  n'a,  le  plus  souvent,  répondu  en  aucune  façon  aux  espérances  que  l'on 
fondait  sur  lui.  Beaucoup  d'auteurs  redoutent  qu'il  ne  produise  un  relâchement 
préjudiciable  du  segment  inférieur,  pouvant  favoriser  les  hémorrhagies  dans  la 

(1)  Voy.  Hufelands  Journal,  Band  XXI,  p.  69  (18U5). 
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période  de  délivrance.  D  autres  recommandent  des  frictions  avec  une  pommade 
d'extrait  de  belladone,  renouvelées  de  dix  en  dix  minutes,  sur  le  bas-ventre  et 
la  région  lombaire.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  encore  à  l'expérience  à  prononcer 
sur  la  valeur  de  ce  moyen.  On  se  trouve  très  bien  de  l'emploi  des  lavements 
antispasmodiques,  par  exemple  de  camomille,  de  valériane,  etc.,  avec  addition 
de  dix  à  quinze  gouttes  de  teinture  d'opium.  Mais  ce  sont  les  injections  sous- 
cutanées  de  morphine  (1  a  2  centigrammes  de  chlorhydrate  de  morphine)  qui, 
d'après  les  observations  les  plus  récentes,  paraissent  supprimer  les  spasmes  de 
la  façon  la  plus  rapide  et  la  plus  sure. 

Les  injections  souvent  préconisées,  de  mucilage  d'avoine,  de  lait,  d'huile,  etc., 
sont  bien  moins  efficaces  que  la  douche  d'eau  chaude,  dont  deux  ou  trois  appli- 
cations, à  dix  minutes  d'intervalle,  sur  la  partie  vaginale  du  col,  suffiraient, 
d'après  des  observations  récentes,  a  résoudre  le  spasme  le  plus  tenace.  Nous 
recommandons  aussi  beaucoup  l'usage  des  bains  entiers,  quand  on  peut  se  les 
procurer  facilement.  Nous  rejetons,  au  contraire,  toutes  les  tentatives  de  dila- 
tation mécanique,  tant  avec  la  main  que  par  des  instruments  mousses,  parce 
qu'elles  nf  font  qu'augmenter  le  spasme  ;  dans  les  cas  rebelles,  quand  les  bords 
de  l'orifice  utérin  donnent  la  sensation  de  cordes  à  boyaux  tendues,  le  moyen  le 
meilleur  et  le  plus  expéditif,  c'est  la  dilatation  sanglante  par  de  petites  incisions 
pratiquées  de  préférence  avec  de  longs  ciseaux  courbes  à  extrémités  arrondies, 
tels  que  les  ciseaux  à  polypes  de  Siebolil. 

• 

Chaussier  proposa,  eu  1811,  la  pommade  dilatatoire  (exlr.  bellad.,  8grarames;  er- 
rai. 30  grammes).  I*.  Dubois  (dont  les  élèves  rapportent  quelques  résultats  favorables) 
emploie,  au  lieu  de  la  pommade,  qu'il  est  difficile  d'appliquer  sur  le  col,  une  boulette, 
de  la  grosseur  d'un  haricot,  d'extrait  sec,  qu'on  porte  sur  l'ongle  du  doigt  indicateur 
jusqu'à  l'orifice,  et  dont  on  enduit  ce  dernier,  liohl,  Kock  et  autres,  afin  de  pouvoir 
appliquer  l'extrait  de  belladone  sous  forme  de  pommade,  ont  invente  des  instruments 
porte-onguents.  Celui  de  liohl  consiste  en  un  tube  d'étain  recourbé,  long  de  25  à 
28  centimètres,  de  2  centimètres  de  diamètre  ;  dans  le  tube  se  meut  une  tige  en  ha- 
leine qui  porte  à  l'une  de  ses  extrémités  un  manche  en  bois,  et  à  l'autre  une  cuvette 
également  en  bois,  destinée  à  recevoir  la  pommade,  et  que  l'on  retire  dans  le  tuhc  au 
moment  de  son  introduction.  On  glisse  le  tube  sur  le  doigt,  qui  est  introduit  dans  le 
vagin  et  mis  en  contact  avec  le  col,  puis  on  fait  saillir  la  cuvette  et  le  doigt  y  puise  la 
pommade  dont  il  enduit  l'orifice  (1). 

Lebert  employa  le  premier  les  injections  sous-cutanées  de  morphine  contre  les  con- 
tractions spasmodiques  ;  il  faisait  usage  d'une  solution  de  12  centigrammes  de  chlorhy- 
drate de  morphine  sur  3'r,75  d'eau  distillée,  dont  on  injectaitjlo  à  20  gouttes  à  la  face 
interne  de  l'avant-bras.  Si  un  résultat  suffisant  n'était  pas  constaté  au  bout  de  trois  ou 
quatre  heures,  il  renouvelait  l'injection.  Mais,  daus  la  plupart  des  cas,  il  voyait  après  une 
demi-heure  les  douleurs  notablement  apaisées;  il  observait  le  calme,  la  somnolence, 
et  le  sommeil  tranquille  ;  jamais  il  n'y  eut  ni  dégoût,  ni  vomissement,  ni  céphalée  (2). 
—  Breslau  injecta  avec  le  même  succès  1/40  de  grain  de  sulfate  d'atropine  dans  la  peau 
de  l'abdomen  (3).  —  Spiegelberg  a  fait  des  expériences  avec  l'atropine,  mais  il  vit  une 
fois  se  déclarer  après  l'injection  une  atonie  très  grave  de  l'utérus,  et  regarde  l'atropine 

(1)  Hohl,  Lehrbuch  der  CcburMt.,  2*  é<lit.  Leipzig,  1862,  p.  195,  où  le  porte-onguent  eal 
figuré. 

(2)  Vov.  Berliner  Klinische  Wochenschrift ,  1H«6,  n*  11. 
ftj  Voy.  Wiener  med.  Prenne,  1806,  n»  3. 
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comme  trop  dangereuse  dans  le  cas  qui  nous  occupe  (t).  Kormann  préfère  au  chlorhy- 
drate de  morphine  une  simple  solution  de  sulfate  qui  ne  se  décompose  pas  aussi  faci- 
lement ;  il  conseille  de  faire  l'injection  à  la  cuisse.  Il  a  employé  ce  moyen  quatre  fois 
contre  les  contractions  spasmodiques  ;  une  seule  injection  de  ti  milligrammes  suffit 
chef  l'une  des  parlurieutes  ;  chez  les  autres  il  fallut  deux,  quatre  et  sept  injections  de 
3G  milligrammes  chacune  (dans  le  dernier  cas  le  travail  a  duré  quatre  jours)  (i). 

§  596.  Un  traitement  plus  actif  sera  dirigé  contre  les  spasmes  plus  considé- 
rables, surtout  contre  les  strictures.  La  saignée,  le  bain  chaud  et  Vopium  sont 
les  moyens  que  l'expérience  nous  a  fait  connaître  comme  les  antispasmodiques 
les  plus  énergiques  en  pareille  circonstance.  Chez  les  femmes  riches  en  sucs, 
à  libre  rigide,  qui  se  sont  bien  nourries  pendant  leur  grossesse,  et  dont  tout 
l'habitus  pendant  les  douleurs  témoigne  d'un  état  pléthorique,  il  faut  immédia- 
tement pratiquer  une  large  saignée  du  bras,  et  faire  en  sorte  que  le  sang  s'écoule 
rapidement.  S'il  se  déclare  une  syncope,  elle  est  la  bienvenue,  à  cause  de  ses 
effets  résolutifs,  et  l'on  a  proposé,  pour  celte  raison,  de  saigner  les  malades 
assises.  Ce  n'est  qu'après  la  saignée  qu'on  peut  donner  l'opium,  s'il  y  a  lieu. 

La  phlébolomie  peut  être  contre-indiquée  par  l'état  général  chez  les  femmes 
affaiblies  ou  bien  hystériques,  disposées  aux  spasmes,  à  la  face  pâle,  à  la  peau 
fraîche,  au  pouls  fréquent  mais  petit,  pleines  d'inquiétude  et  d'agitation  ;  alors 
les  meilleurs  moyens  sont  l'opium  et  les  bains  chauds  aromatiques  (à  35  degrés). 
Malheureusement  il  n'est  pas  toujours  facile,  dans  la  pratique,  de  donner  des 
bains  généraux  ;  les  bains  de  siège,  les  fomentations  chaudes  sur  le  bas-ventre, 
les  cataplasmes,  ne  !es  remplacent  qu'imparfaitement.  Quanta  l'opium,  qui  s'est 
toujours  montré,  eu  pareil  cas,  comme  le  véritable  solamen  parturientiuni,  il 
faut,  avant  tout,  ne  pas  le  donnera  trop  petites  doses;  d'autre  part,  les  doses 
énormes  des  accoucheurs  anglais  ne  sont  pas  nécessaires.  En  général,  vingt, 
trente,  quarante  gouttes  de  teinture  administrées  en  deux  ou  trois  fois,  à  inter- 
valles d'un  quart  d'heure  à  une  demi-heure,  suffisent  pour  amener  l'effet  désiré. 
Nous  l'avons  surtout  trouvé  utile  sous  forme  de  lavements,  par  exemple  à  quinze 
gouttes  dans  une  demi-tasse  de  mucilage,  répété  plusieurs  fois,  s'il  y  a  lieu.  En 
même  temps,  il  faut  tenir  la  parturiente  chaudement,  lui  couvrir  le  ventre  de 
flanelles  chaudes,  lui  donner  des  boissons  chaudes,  etc.  Souvent  après  la  pre- 
mière ou  deuxième  dose  les  douleurs  diminuent,  la  femme  devient  tranquille 
peu  à  peu,  et  elle  tombe  dans  un  sommeil  bienfaisant,  qu'il  faut  favoriser  autant 
que  possible,  de  même  que  la  transpiration,  si  elle  se  présentait.  Alors,  ou  bien 
les  contractions  prennent  immédiatement  un  caractère  de  régularité  ;  la  patiente 
se  trouve  animée  d'une  vie  nouvelle,  est  pleine  de  confiance  et  de  courage,  et 
l'accouchement  se  termine  rapidement;  —  ou  bien  encore  il  se  fait  un  arrêt 
assez  prolongé  du  travail,  les  douleurs  ne  reviennent  qu'après  six,  huit,  dix 
heures,  ou  plus  lard  encore,  et  l'accouchement  se  termine  sans  encombre.  En 
pareil  cas,  les  inhalations  de  chloroforme  ont  aussi  donné  de  bons  résultats. 

Les  traités  d'accouchements  recommandent  encore  beaucoup  d'autres  moyens 
contre  les  spasmes  utérins  et  passent  en  revue  presque  toute  la  liste  des  soi- 

(I)  Voy.  Jahrtxbcricht  ùber  die  Le'ulungen  und  Forlschritle  in  der  gesamenten  Médian  fur 
das  Jahr.  IHfifi.  Berlin.  1867,  p.  T.2G. 
(S)  Voy.  MonaUtchrift  fur  Gebunkunde,  t.  XXXII,  p.  114. 
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disant  antispasmodiques.  Sans  contester  que  beaucoup  d'entre  ces  derniers  ont 
été  employés  avec  succès,  nous  avons  pourtant  toujours  trouvé  suffisant  le  trai- 
tement simple  que  nous  venons  d'indiquer.  En  terminant,  nous  rappellerons 
encore  une  fois  que  l'accouchement  artificiel  ne  doit  pas  être  entrepris,  malgré 
les  indications  les  plus  pressantes,  —  si  l'on  ne  veut  exposer  la  mère  et  l'enfant 
aux  plus  grands  dangers, —  avant  que  la  contraction  tonique  de  la  matrice  ait  été 
supprimée  par  l'emploi  des  moyens  dynamiques  appropriés. 

lies  inhalations  de  chloroforme  ont  surtout  leur  utilité  quand  les  contractions  ne  sont 
qu'excessivement  douloureuses,sms  être,  du  reste,  ni  anormales  dans  leur  direction,  ni 
partielles,  ni  spasmodiques. 

B.  —  Insuffisance  des  forces  qui  secondent  les  contractions. 

§  5117.  La  faiblesse  de  la  contraction  des  muscles  abdominaux  n'est  peut-être 
jamais  par  elle-même  une  cause  notable  de  difficulté  du  travail,  car  la  pari  que 
prennent  les  muscles  volontaires  à  l'expulsion  du  fœtus  est  en  général  petite,  et 
l'on  sait  que  l'accouchement  peut  être  terminé  sans  qu'ils  interviennent  en 
aucune  façon.  Néanmoins  les  contractions  de  l'enceinte  abdominale  ne  sont  pas 
sans  importance  dans  la  période  d'expulsion,  surtout  quand  celles  de  la  matrice 
sont  faibles.  Les  circonstances  qui  détournent  la  femme  ou  la  mettent  hors  d'état 
de  faire  des  efforts  d'expulsion  sont  les  suivantes  :  contractions  excessivement 
douloureuses,  grande  faiblesse  par  suite  de  maladies  antécédentes,  épuisement 
produit  par  des  efforts  inopportuns  ou  prématurés,  par  l'abus  des  médicaments 
excitants;  gène  de  la  respiration  par  suite  d'obésité,  de  bronebocéle,  de  vices  de 
conformation  (tels  que  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale),  d'affections 
inflammatoires  et  spasmodiques  des  organes  thoraciques,  de  maladies  du  cœur, 
d'bydrothorax,  d'ascile,  etc. 

§  598.  Quand  l'action  de  l'utérus  n'est  pas  troublée  en  même  temps,  il  faut 
que  la  faiblesse  soit  grande  pour  produire  l'impossibilité  de  faire  des  efforts 
d'expulsion  à  un  degré  tel  qu'il  eu  résulte  un  retard  préjudiciable  de  l'accou- 
chement. En  pareil  cas,  est  indiquée  l'expression  du  fœtus  d'après  la  méthode 
de  Kristeller  ;  si  elle  ne  suffit  pas  on  y  joindra  l'extraction,  soit  avec  le  forceps, 
soit  avec  les  mains. 

Quand  il  s'agit  de  personnes  excessivement  grasses  ou  contrefaites,  il  faut 
surtout  se  préoccupor  de  disposer  le  lit  de  travail  aussi  commodément  que  pos- 
sible; ordinairement  ces  femmes  se  trouvent  mieux  de  la  position  demi-assise 
que  du  décubilus.  L'asthme,  les  inflammations  des  organes  thoraciques,  dont 
les  symptômes  sont  aggravés  parles  efforts  d'expulsion,  exigent,  outre  un  traite- 
ment médical  approprié,  que  l'on  pratique  de  bonne  heure  l'accouchement  arti- 
ficiel. Uu  reste,  on  voit  quelquefois  le  travail  marcher  très  vile  dans  les  inflam- 
mations des  organes  pulmonaires.  Dans  l'ascite,  l'expulsion  du  fœtus  se  fait 
aussi,  le  plus  souvent,  sans  difficulté  particulière  et  sans  indices  de  coopération 
évidente  des  muscles  volontaires. 
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Anomalie*  des  forces  expulsives. 

Miter  (C.  Chr.).  Die  dynam.  Geburtsslônmgen.  Berlin,  1830,  in-8°. 
Osiander  (Joh.  F.).  Ueber  die  Stricturen  der  Gebârmutter  welche  die  \Vendung  er- 
schweren  (Siebold's  Journal,  BandXVI,  1837,  p.  1). 
Dubois  (P.).  De  l'inertie  utérine  (Gaz.  des  hôpit.,  1841). 

Laborie.  Du  débridement  du  col  de  l'utérus  dans  l'état  de  contraction.  Paris, 
1846. 

Bornes.  De  la  conduite  à  suivre  dans  les  accoucbements  caractérisés  par  l'insuffi- 
sance de  l'action  de  l'utérus  (Union  inéd.,  1854). 

PoppeUJ.).  leber  krampfbafte  Zusammenziebungen  des  Utérus,  speciell  ûberspos- 
lische  Stricturen  des  ausseren  Mutlermundes  in  der  Erôffnungsperiode  (Monalssch.  fur 
Gcburtsk.,  Band  XXI,  p.  321). 

Martin  (£.).  Ueber  tonische  Krainpfwehcn  (Monalssch.  fur  Geb.,  Band.  XXI,  p. 
101). 


CHAPITRE  II 

DE  I.A  DIFFICULTÉ  DE  L 'ACCOUCHE*  ENT  RÉSULTANT  DE  LA  CONFORMATION 

vicieuse  du  bassin  {Mogostocia,  Dysponotocia  pelvica). 
I.  —  Définition,  fréquence,  causes  et  division  des  bassins  vicieux. 

§  509.  Au  point  de  vue  obstétrical,  le  bassin  ne  doit  être  appelé  vicieux  que 
lorsqu'il  exerce,  par  sa  conformation  anormale,  une  influence  fâcheuse  sur  la 
marche  du  travail,  de  telle  sorte  qu'il  en  résulte  un  danger  ou  un  préjudice  pour 
la  mère  ou  pour  l'enfant,  ou  pour  tous  les  deux.  Ceci  peut  arriver  de  deux  façons: 
ou  bien  le  bassin  vicieux  contribue  à  rendre  l'accouchement  trop  prompt,  ou 
bien  il  le  rend  difficile  ou  impossible  parles  seuls  efforts  de  la  nature.  Ce  dernier 
résultat,  dont  nous  allons  nous  occuper  d'abord,  est  principalement,  produit  par 
Yétroitesse  du  bassin,  c'est-à-dire  parla  résistance  trop  grande  ou  même  invincible 
que  ce  canal  osseux  oppose  au  passage  du  fœtus,  en  raison  de  l'insuffisance  de  sa 
cavité,  et  par  la  mauvaise  influence  que  la  même  cause  exerce  souvent  en  même 
temps  sur  la  position  de  la  partie  qui  se  présente  et  sur  la  force  expullrice. 

\.'inclinaison  du  bassin  influe  également  sur  la  marche  de  l'accouchement.  Même 
quand  celte  inclinaison  est  normale,  il  arrive  assez  souvent,  dans  la  présentation  cépha- 
lique,  que  la  lêle  s'arc-boute  contre  le  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne,  ce 
qui  retarde  dans  une  certaine  mesure  son  entrée  dans  le  bassin.  Si,  dans  ce  cas,  les 
autres  conditions  du  mécanisme  de  la  parturition  sont  normales,  cette  résislance  est 
bientôt  vaincue  par  les  efforts  de  la  nalure,  et  l'accouchement  s'achève  sans  difficulté 
particulière.  Mais  si  en  même  temps  il  existe  une  disproportion  plus  ou  moins  grande 
entre  la  tète  et  le  bassin,  la  résistance  opposée  par  la  paroi  antérieure  du  pelvis  exerce 
déjà  une  influence  plus  fâcheuse.  Cette  influence  est  encore  beaucoup  plus  nuisible 
quand,  en  même  temps,  Y  inclinaison  du  bassin  est  trop  forte.  Si,  comme  il  arrive  fré- 
quemment, une  inclinaison  exceptionnellement  prononcée  coïncide  avec  un  rétrécisse- 
ment du  bassin,  les  opérations  obstétricales  peuvent  même  être  rendues  beaucoup  plus 
difficiles  (  1).  Pour  celte  raison  il  parait  nécessaire,  dans  tous  les  cas  où  la  tète  du  fœtus 

(t)  Voy.  NVgclc,  Dax  tceibtiche  Decken,  etc.  1825,  g  13  cl  les  observations  qui  y  sont  rap- 
portées. 
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s'arc-boute  contre  la  symphyse  pubienne  à  l'entrée  du  bassin,  de  coucher  la  par- 
turienle  de  telle  façon  que  sa  colonne  lombaire  soit  fortement  fléchie,  c'est-à-dire  de 
lui  donner  une  position  demi-assise  par  l'élévation  du  siège  et  du  haut  du  corps,  ou  de 
la  faire  mettre  sur  le  côté  avec  le  dos  incurvé  et  les  cuisses  fortement  fléchies  sur  le 
bassin,  jusqu'à  ce  que  la  téte  soit  descendue  dans  l'excavation.  Par  cette  attitude  in- 
curvée de  la  femme,  l'entrée  de  la  tête  dans  le  petit  bassin  est  notablement  facilitée,  et 
la  pression  que  subissent  les  parties  molles  de  la  paroi  antérieure  du  bassin  est  dimi- 
nuée ,  la  durée  de  cette  pression  est  notamment  très  abrégée  (1).  —  On  appelle  bassin 
trop  haut  le  bassin  dont  les  parois  ont  une  hauteur  plus  qu'ordinaire  (§  £7).  Le  sacrum 
a  quelquefois,  dans  ces  cas.  six  vertèbres;  la  hauteur  de  la  symphyse  pubienne  peut  aller 
jusqu'à  51  millimètres  et  plus  ;  il  en  résulte  que  le  bord  supérieur  des  branches  hori- 
zontales du  pubis  est  plus  difficile  à  atteindre.  Le  passage  du  fœtus  peut  durer  un  peu 
plus  longtemps,  quand  le  bassin  est  plus  haut,  parce  que  le  canal  osseux  que  l'enfant 
doit  traverser  est  un  peu  plus  long  ;  de  là  ce  fait  généralement  reconnu,  que  les  femmes 
de  haute  stature  n'accouchent  ni  aussi  facilement  ni  aussi  vite  que  les  femmes  de  pe- 
tite taille  olTrant  tous  les  attributs  de  leur  sexe,  et  dont  le  bassin  est  moins  élevé.  — 
Ou  s'est  exagéré  l'influence  sur  l'accouchement  de  la  solidité  anormale  des  articula- 
tions du  bassin,  et  en  particulier  de  Vankylosedu  coccyx,  bien  qu'il  ne  faille  pas  abso- 
lument nier  la  possibilité  d'une  pareille  influence.  Lamotte  n'a  jamais  observé  d'accou- 
chement entravé  par  une  anomalie  de  la  symphyse  sacro-cocygienne  (2).  Smellie  trouva* 
dans  deux  cas  le  coccyx  ossilié,  sans  que  celle  circonstance  rendît  l'accouchement  dif- 
ficile (3).  L'n  cas  de  mogostocie  par  ankylose  du  coccyx  est  cité  par  Trefurt  (4).  Du 
reste,  il  faut  admettre  qu'il  se  produit  assez  souvent,  pendant  l'accouchement,  des 
diastases  du  coccyx  suivies  d'inflammation  ersudative,  et  résultant  du  tiraillement 
considérable  des  ligaments  et  des  déplacements  que  subissent  les  disques  interverté- 
braux qui  unissent  entre  elles  les  différentes  pièces  du  coccyx;  ce  fait  est  démontré 
par  les  changements  de  forme  et  les  ankyloses  des  vertèbres  coccygicnnes,  qui, 
suivant  les  recherches  de  Luschka,  llyrll  et  autres  anatomistes,  se  rencontrent  fré- 
quemment. 

Les  accoucheurs  de  l'antiquité,  comme  il  est  facile  de  le  concevoir,  ignoraient  à  peu 
près  complètement  la  mogostocie  pelvienne.  J.  C.  Arantius  (dans  la  seconde  moitié  du 
seizième  siècle)  est  probablement  le  premier  qui,  se  fondant  sur  l'observation,  ait  in- 
diqué l'étroitessc  du  bassin  comme  la  cause  principale  des  difficultés  de  l'accouche- 
ment. Mais  il  parait  que  ses  indications  sont  restées  inaperçues.  Même  les  accoucheurs 
du  dix-septième  siècle  ne  mentionnent  pas  les  vices  de  conformation  du  bassin  comme 
causes  de  dystocie,  ou  tout  au  moins  ils  n'y  touchent  que  très  superficiellement;  cela 
surprend  d'autant  plus,  qu'à  cette  époque  l'anatomie  du  bassin  était  déjà  très  bien 
connue.  Mauriceau  ne  fait  pas  exception;  c'est  ce  que  démontrent  les  quelques  notices 
qu'il  laissa  sur  les  rétrécissements  du  bassin  (5).  11.  van  Deventer,  le  premier,  recon- 
nut plus  clairement  l'importance  du  sujet.  Non-seulement  il  l'emporta  sur  ses  prédéces- 
seurs dans  l'étude  du  bassin  en  général,  mais  il  sut,  le  premier,  bien  apprécier  l'in- 
fluence sur  l'accouchement  des  vices  de  conformation  pelviens  (bassin  trop  large  et 
bassin  trop  étroit).  Au  chapitre  XXVII  de  son  Novum  lumen,  il  pose  les  bases  d'une  étude 
qui,  au  point  de  vue  de  la  pratique,  appartient  incontestablement  aux  plus  importantes. 
Après  lui  Lamotte,  Uionis,  Puzos,  puis  Smellie  reconnurent  que  les  rétrécissements  ra- 
chitiques  du  bassin  constituent  un  des  principaux  obstacles  de  l'accouchement.  Lamotte 
fonda  sur  ses  observations  ((>)  la  première  indication  positive  de  l'opération  césarienne, 
(p.  422),  que  Levret  adopta  plus  tard  en  tous  points.  Puzos,  de  son  côté,  donna  une 

(I)  Voy.  Schultzc  'B.  S.),  Jen.  Zeittchr.,  t.  III,  p.  290;  et  Grcnser,  Lehrbuch  der  Hebammen- 
kunxt,  p.  197. 
(2  Lamotte,  172t.  p.  201. 

(3)  Smellie,  A  collection  of  cases  and  observations,  1751,  p.  6. 

(4)  Trefurt,  Ueber  die  Ankylose  de»  Steissbeins.  Cottingen,  183f>,  in-8,  p.  101. 

(5)  Mauriceau,  Traité,  1075,  p.  258;  Observations,  1695,  p.  10;  Dern.  observ.,  1708,  p.  73. 

(6)  Lamotle,  ouvrage  cité,  p.  202,  288,  118. 
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bonne  description,  et  fit  un  tableau  remarquable  des  signes  diagnostiques  de  cette  va- 
riélé  de  bassin  (I).  Vers  la  On  du  siècle  dernier,  Hull  et  quelques  autres  médecins  an- 
glais, ainsi  que  Stein,  en  Allemagne,  firent  connaître  et  apprécier  l'influence  de  l'os- 
téomalacie  des  adultes  sur  le  bassin.  De  nos  jours,  b's  accouebeurs  les  plus  éminentsse 
sont  appliqués  avec  une  prédilection  particulière  à  l'étude  du  bassin  et  de  ses  diffor- 
mités (2).  En  première  ligne  doivent  être  nommés  Micbaelis  et  Litzmann,  qui  ont  fait 
faire  d'importants  progrès  à  la  connaissance  de  l'angustie  pelvienne. 

§  600.  Les  opinions  des  accoucheurs  sont  très  partagées  sur  la  fréquence  de 
cette  espèce  de  mogostocie,  et  il  parait,  en  général,  difficile  d'arriver  sur  ce 
point  a  des  conclusions  précises.  Pour  bien  apprécier  la  capacité  du  bassin,  il 
s'agit  surtout  de  savoir  observer  exactement  et  sans  parti  pris.  Sans  aucun  doute 
il  arrive  souvent  qu'on  ne  reconnaisse  pas  des  rétrécissements  considérables;  mais 
plus  souvent  encore  le  manque  d'expérience  et  des  idées  préconçues  font  attri- 
buer à  un  vice  de  conformation  du  bassin  un  relard  dans  l'accouchement,  qui 
provient  de  toute  autre  cause.  Ce  qui  est  bien  établi,  c'est  que  l'angustie  pel- 
vienne à  un  degré  prononcé,  est  rare. 

Dans  les  pays  où  les  maladies  qui  ont  une  influence  factieuse  sur  le  développement  et 
la  forme  du  bassin  sont  fréquentes,  il  est  tout  naturel  que  la  mogostocie  pelvienne 
s'observe  plus  souvent  que  dans  ceux  où  ces  affections  sont  rares.  Dans  l'Amérique  du 
Nord,  par  exemple,  où  Ton  voit  très  peu  de  racbitiques,  il  est  également  très  excep- 
tionnel, suivant  le  témoignage  de  Dewees,  de  renconlrcr  des  angustics  pelviennes  con- 
sidérables. I/es  quelques  cas  qui  s'offrirent  à  l'observation  de  ce  médecin  appartenaient, 
non  pas  à  des  femmes  indigènes,  mais  à  des  immigrées  (3).  Le  rétrécissement  pelvien 
provenant  de  l'ostéomalacie  des  adultes,  plus  rare  en  général  que  le  rétrécissement  ra- 
chilique,  se  rencontre  cependant  fort  souvent  dans  quelques  contrées.  C'est  ainsi  que 
Hull  rapporte,  dans  sa  deuxième  lettre  à  Sinunons,  qu'à  Manchester  il  avait  déjà  eu 
l'occasion  d'observer  8  cas  de  rétrécissement  ostéomalacique  qui  nécessitèrent  l'opéra- 
tion césarienne  (i).  —  Dans  le  canton  de  Sotlegcm,  en  Flandre  orientale,  un  accou- 
cheur, J.  P.  Hœbeke,  fit,  en  moins  de  dix  ans,  16  fois  (dont  1 1  fois  avec  succès)  l'opéra- 
tion césarienne  pour  cause  dt>  rétrécissement  du  bassin;  dans  12  de  ces  cas,  qu'il  décrit 
avec  beaucoup  de  précision,  le  rétrécissement  provenait  de  l'ostéomalacie  des  adultes  (5). 
Michaélis(6)  trouva,  sur  HHMI  accouchements,  72  rétrécissements  du  bassin  —  Litzmann 
a  mesuré  le  diamètre  sacro-sous-pubien  de  1000  femmes,  et  constaté,  après  une  déduc- 
tion movenne  de  18  millimètres,  que  le  diamètre  sacro-pubien  n'avait  que  91  milli- 
mètres et  au-dessous  dans  119  cas  (14,9  pour  100)  (7).  —  D'après  des  recherches 
ultérieures  de  Micbaelis,  Litzmann,  Schwartz  et  d'autres,  la  fréquence  relative  de 
l'angustie  pelvienne  serait  de  M  pour  100;  ce  chiffre,  qu'il  faut  regarder  comme  un 
maximum,  paraîtrait  exprimer  un  rapport  constant  et  général,  tout  au  moins  pour 
l'Allemagne. 

[D'après  Stanesco,  il  a  été  observé  à  la  clinique  d'accouchements  de  Paris,  pendant 
seize  ans,  il  i  cas  de  rétrécissements  du  bassin.  Sur  ces  41  i  bassins,  il  y  en  a  86  dont 

(1)  Puzos,  1759,  p.  4  et  suiv. 

(2)  Pour  l'historique  des  accouc déments  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin,  voy.  G.  A. 
Micbaelis,  Dos  enge  llecken  nach.  eigen.  fieobacht.  uml  Untcrxucli.,  publié  par  G.  G.  T.  Litz- 
mann. Leipzig,  IHUTi,  p.  1. 

(3)  Dewccs,  CompendioHs  Syst.  of  Midwif.,  i«  édil.  Philadelphie,  1830,  p.  31. 
U)  Hull.  Observation*,  1799,  p.  493. 

(5)  llœbekc,  Mémoires  et  observations,  1810. 

(6)  Micbaelis,  ouvrage  cité.  p.  61. 

(7)  G.  G.  TU.  Litzmann,  Die  Formen  des  Deckens,  1801,  p.  5. 


Digitized  by  Google 


i92 


DES  ACCOUCHEMENTS  VICIEUX  EN  PARTICULIER. 


le  degTé  de  rétrécissement  n'a  pas  été  marqué.  Sur  les  autres,  c'est-à-dire  sur  un 
chiffre  de  328,  on  compte  : 


Au-dessus  de  9  centimètres  et  demi   1 

de  9  et  demi  à  9  centimètres   58 

de  9  a           8    135 

de  8  à    .        7      —    81 

de  7  à           6      —    40 

de  fia           5    13 

Au-dessous  de  5                      —    0 


328 

Il  est  donc  facile  de  voir,  dit  Stanesco,  que  le  plus  grand  nombre  de  bassins  viciés 
présentent  de  8  à  9  centimètres  dans  leur  diamètre  antéro-postérieur. 

On  peut  s'étonner  de  ne  trouver  qu'un  seul  bassin  présentant  un  rétrécissement 
moindre  que  9  centimètres  et  demi.  Cela  tient  à  plusieurs  causes.  En  effet,  la  plus 
grande  partie  des  vices  de  conformation  proviennent  du  racbitisme.  Or,  celte  maladie 
propre  à  l'enfance,  attaque  les  os  incomplètement  ossifiés  et  plus  ou  moins  mous  ; 
aussi  leur  imprime-t-elle  des  déviations  assez  importantes  et  presque  toujours  de  plus 
d'un  centimètre  d'étendue  dans  le  diamètre  antéro-postérieur. 

De  plus,  la  plupart  des  mensurations  ont  été  faites  avec  le  doigt,  et  il  n'est  pas 
toujours  facile  d'arriver,  par  ce  moyen,  sur  l'angle  sacro-vertébral,  lorsque,  par 
exemple,  le  rétrécissement  n'est  que  d'un  centimètre.  Enfin,  bien  des  femmes  accou- 
chent  spontanément,  malgré  une  faible  anguslie  pelvienne,  et  si  les  membres  ne  por- 
tent pas  des  traces  bien  évidentes  de  rachitisme,  ce  bassin  rétréci  passera  inaperçu  (I). 

Il  est  regrettable  que  Stanesco  ne  fasse  pas  connaître  le  nombre  total  des  accou- 
chements, parmi  lesquels  ont  été  observés  les  4M  cas  qu'il  analyse;  mais  bien  certai- 
nement la  proportion  de  ces  cas  est  de  beaucoup  inférieure  à  celle  de  1  1  pour  100, 
indiquée  par  Michaêlis,  Litzmann,  Schrœder,  etc.  Ces  derniers,  en  mesurant  le  bassin 
de  toutes  les  femmes  enceintes  indistinctement,  non  pas  avec  le  doigt,  mais  avec 
deux  doigts,  selon  le  procédé  de  Michaêlis  (§  fi23),  ont  acquis  la  conviction  — 
aujourd'hui  générale  en  Allemagne  —  que  la  fréquence  de  l'angustie  pelvienne  est 
beaucoup  plus  grande  qu'on  ne  croyait,  et  que  le  bassin  plat  non  rachitique 
(voy.  §  fillfi),  naguère  encore  complètement  méconnu,  est  le  plus  fréquent  de  tous  les 
bassins  viciés.] 

§  001.  L'élroitcsse  du  bassin  présente  des  différences  nombreuses  relative- 
ment à  son  mode  tle  développement,  à  sa  forme,  à  son  degré  et  à  son  influence 
sur  l'accouchement.  Une  des  différences  les  plus  importantes  au  point  de  vue 
théorique  et  pratique  consiste  en  ce  que  le  bassin  est  rétréci  tantôt  également, 
—  c'est-à-dire  que  toutes  ses  dimensions  sont  proportionnellement  diminuées, 
ce  qui  constitue  le  bassin  également  ou  simplement  trop  étroit  (pelvis  a'quabi- 
liter,  seu  simpliciter  justo  minor),  —  tantôt  inégalement,  c'est-à-dire  de  lelle 
sorte  que  le  rapport  normal  des  diamètres  entre  eux  est  changé. 

Von  llilgen  (2)  donne  une  division  tout  à  fait  originale  des  angusties  pelviennes. 
Litzmann  (3)  dislingue  deux  groupes  principaux:  1°  bassins  étroits  sans  anomalie 
de  formes  ;  2»  bassins  étroits  avec  anomalie  de  forme. 

(t^  G.  C.  Stanesco,  Hecherches  cliniques  sur  les  rétrécissements  du  bassin,  basées  sur  i!4  cas 
observés  à  la  clinique  d'acrouchements  de  Paris,  ^tendant  seiie  ans.  Th.  uV  Paris,  IKfîl». 

(2)  Ritflon,  Dis  alterswtdrig  gebaute  Frauenbecken  nebst  Yorschlag  einer  standigen  tiuch- 
stabenbeieichnung  der  Iteckenmaase.  Giess.  1853,  in-8*. 

(3)  Litiinann,  ouvrage  cité,  p.  38. 
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Le  premier  groupe  est  constitué  par  le  bassin  miniature  ou  bassiu  généralement  et 
également  rétréci. 

Le  deuxième  groupe  embrasse  quatre  genres  et  deux  espèces. 

Premier  genre  :  Le  bassin  plat.  (Le  caractère  commun  de  ce  genre  est  l'aplatisse- 
ment du  bassin  d'avant  en  arrière,  le  raccourcissement  des  diamètres  droits,  particu- 
lièrement au  détroit  supérieur.)  Au  point  de  vue  de  la  forme  on  peut  les  diviser  en  deux 
espèces  ; 

'  1™  espèce  :  Le  bassin  simplement  aplati,  c'est-à-dire  le  bassin  qui  n'est  presque 
uniquement  rétréci  que  dans  la  direction  des  diamètres  droits,  et  très  peu  ou  point 
du  tout  dans  les  autres  directions;  à  cette  espèce  appartiennent  :  1°  le  bassin  simple- 
ment aplati,  non  rachitique  (peu  remarqué  jusque  dans  ces  derniers  temps)  ;  et  2°  le 
bassin  simplement  aplati  racbitique. 

ï  espèce  :  Le  bassin  plat  généralement  rétréci  (l'importance  pratique  de  ce  bassin 
a  été  reconnue  d'abord  par  Micbaèlis  qui  en  dislingue  une  forme  rachitique  et  une 
non  rachitique). 

Deuxième  genre  :  Le  bassin  transversalement  rétréci. 

Troisième  genre  :  Le  bassin  obliquement  rétréci. 

i"  espèce  :  Le  bassin  oblique  par  suite  d'une  déviation  latérale  du  rachis. 
2e  espèce  :  Le  bassin  oblique  par  suite  de  la  difficulté  ou  de  la  suppression  com- 
plète de  l'usage  d'une  extrémité  inférieure  : 

a.  Par  suite  de  coxalgie  unilatérale  ; 

b.  Par  suite  d'amputation  d'une  extrémité  inférieure  ; 

c.  Par  suite  de  luxation  unilatérale  ancienne  de  la  cuisse  en  arrière  et  en  haut. 
Troisième  groupe  :  Bassin  oblique  par  suite  d'une  asymétrie  considérable  du  sa- 
crum. 

1°  Défaut  primaire  de  formation  ou  de  développement  des  ailes  du  sacrum  d'un 
côlè,  variation  oblique  secondaire  du  bassin  et  ankylose  du  sacrum  avec  l'os 
iliaque; 

2°  Fusion  du  sacrum  avec  l'os  iliaque  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  d'où  arrêt 
de  croissance  des  parties  fusionnées,  asymétrie  du  sacrum  et  vicialion  oblique  secon- 
daire du  bassin; 

3°  Asymétrie  du  sacrum  par  suite  d'une  perte  de  substance  de  l'articulation  sacro- 
iliaque  causée  par  la  carie,  vicialion  oblique  secondaire  du  bassin  et  terminaison  de 
la  carie  par  ankylose. 

Quatrième  genre  :  Le  bassin  replié  sur  lui-même  (Uas  in  sich  zusammeugeknichle 
Becken). 

in  espèce  :  Le  bassin  replié  sur  lui-même  ostéomalacique. 
2*  espèce  :  Le  bassin  replié  sur  lui-même  rachitique. 

A.  —  DU  BASSIN  ÉGALEMENT  RÉTRÉCI. 

§  002.  Ce  vice  de  conformation  consiste  en  ce  que  toutes  les  dimensions  du 
bassin  sont  moindres  qu'à  l'état  normal,  mais  présentent,  en  général,  lorsque  la 
sphère  génitale  est  bien  développée,  les  mêmes  rapports  que  ceux  qui  caracté- 
risent le  bassin  parfait.  On  a  prétendu  que  la  forme  de  ces  bassins  se  rapproche 
de  celle  du  bassin  de  l'enfant  ou  de  l'homme,  ou  bien  encore  du  bassin  rachi- 
lique.  Ce  sont  là  des  erreurs.  Le  bassin  simplement  trop  petit  est  plutôt  une 
réduction  sur  une  petite  échelle  du  bassin  de  femme  normal. 

Stein  le  jeune  a  le  mérile  d'avoir  appelé  l'attention  des  accoucheurs  sur  l'importance 
du  rétrécissement  uniforme  du  bassin.  Il  traite  ce  sujet  d'une  façon  détaillée  dans  ses 
Annales,  1809,  p.  23,  et  plus  tard  dans  son  Traité  classique,  1"  part.,  p.  78.  —  Les 
observations  deNaegele  sur  cette  espèce  de  bassin,  qui  sur  plus  d'un  point  s'écartent 
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notablement  de  celles  do  Stein,  furent  publiées  d'abord  en  résumé  dans  la  Dissertation 
de  Hâter,  et  plus  tard,  avec  plus  de  détails,  dans  son  ouvrage  Sur  le  bassin  oblique 
oculaire. 

Us  quelques  notices,  peu  nombreuses,  que  l'on  rencontre  sur  ce  vice  de  conforma- 
lion  du  bassin  dans  les  anciens  auteurs,  tels  que  llœderer,  Deleorye,  Thierry,  Jœr- 
iJens,  et  même  Baudelocque,  prouvent  qu'ils  n'en  avaient  qu'une  connaissance  fort  in- 
complète. Ceci  s'applique  aussi  à  Lucbini  de  Spiessenhotr  (I),  qui,  depuis  la  publication 
de  la  Dissertation  de  Ilaber,  est  cité  partout  où  il  est  question  du  bassin  généralement 
rétréci.  Lilzmaun  (2),  eu  étudiant  plus  attentivement  les  particularités  du  bassin  de 
dimensions  réduites  ou  généralement  trop  petit,  trouve  que,  malgré  sa  forme  régulière, 
il  ne  présente  pas  une  simple  réduction  du  bassin  normal,  mais  qu'il  conserve  en  partie  , 
les  caractères  du  bassin  de  l'enfant.  Cet  auteur  admet,  en  conséquence,  que  l'accrois- 
sement des  os  du  bassin  a  atteint  son  terme  avant  l'époque  fixée  par  la  nature.  Quant 
à  la  cause  de  cet  arrêt  de  développement,  elle  n'est  expliquée  ni  par  l'hisloire  des  in- 
dividus ni  par  la  conformation  des  os  du  bassin. 

[Les  bassins  également  ou  uniformément  rétrécis  sont  désignés  par  les  auteurs 
français  sous  le  nom  de  bassins  viciés  par  ëtroitesse  absolue  (Velpeaui  ou  avec  per- 
fection des  formes  (P.  Dubois).  En  ce  qui  regarde  la  première  de  ces  dénominations 
nous  rappellerons  que  les  accoucheurs  allemands  entendent  par  ëtroitesse  absolue  ce 
qu'on  appelle  en  France  angustie  extrême  ou  excessive,  c'est-à-dire  le  degré  de  vicia- 
tion  qui  passe  généralement  pour  ne  laisser  d'autre  ressource  que  l'opération  césa- 
rienne.] 

§  CtO'3.  Il  existe  deux  genres  de  bassins  généralement  trop  petits  (F.  C.  Nœgele). 
Les  bassins  du  premier  genre,  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  communs,  ressem- 
blent tout  à  fait  au  bassin  normal  par  l'épaisseur,  la  force  et  la  texture  des  os,  et 
n'en  diffèrent  que  par  leur  volume.  Quelques  exemplaires  isolés  présentent  pour- 
tant une  certaine  compacité  du  tissu  osseux.  On  observe  ces  bassins  chez  des 
femmes  de  petite,  de  moyenne  et  de  grande  taille,  d'ailleurs  bien  conformées  et 
svelles.  Rien  dans  leur  aspect  extérieur,  leur  attitude,  leur  démarche,  ne  fait 
soupçonner  un  vice  de  conformation  du  bassin.  Le  plus  souvent,  sinon  toujours, 
l'augustie  pelvienne  n'a  été  reconnue  que  pendant  l'accouchement,  par  suite  des 
obstacles  qu'elle  apportait  à  son  cours  normal. 

Dans  le  second  genre,  qu'on  ne  rencontre  que  très  rarement,  et  seulement 
chez  des  personnes  très  petites  ou  des  naines,  les  os  sont,  sous  le  rapport  du 
volume,  de  l'épaisseur,  de  la  force,  comme  ceux  des  enfants,  et  ces  caractères  se 
retrouvent,  en  grande  partie,  dans  le  mode  d'union  des  pièces  isolées  qui  con- 
stituent les  os  du  bassin.  Tous  les  autres  os  montrent  la  même  texture  (du  reste 
essentiellement  différente  de  celle  des  os  rachitiques).  Les  rapports  des  dia- 
mètres du  bassin  entre  eux  sont  d'ailleurs,  eu  cas  de  développement  suflisant  de 
la  sphère  génitale,  tout  à  fait  les  mêmes  que  dans  les  bassins  du  premier  genre. 

§  004.  Les  bassins  également  rétrécis  ne  sont  aucunement  très  rares;  ils  con- 
stituent beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne  pense  une  cause  de  dystocie  par  eux- 
mêmes,   c'est-à-dire  sans  être  compliqués  d'un  volume  excessif  du  fœtus 

(I)  Lucltini  a  SpicsienhoflT,  Utis.  (te  partu  prosternât,  ex  disproportions  inter  caput  fret,  et 
pelvim  orlo.  Heidelb.,  173:1,  in-4,  $  3:). 
(3)  Litzmaiin,  ouvrage  cité,  p.  4t. 
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(Na?gele).  Toutefois  ceci  ne  s'applique  qu'aux  bassins  du  premier  genre.  —  Quant 
à  leur  mode  de  formation,  ils  résultent  d'un  vice  de  développement  originel,  et 
peuvent  être  regardés  comme  un  jeu  de  la  nature  au  même  titre  que  le  bassin 
généralement  trop  grand,  ou  qu'une  tête  trop  grosse  ou  trop  petite  en  propor- 
tion du  reste  du  corps,  anomalie  qui  n'est  pas  très  rare.  —  Le  degré  d'étroi- 
tesse  est  variable  ;  toutes  les  dimensions  peuvent  être  réduites  d'un,  de  deux  et 
même  de  trois  centimètres  et  plus,  ce  qui  peut  rendre  l'accouchement  non 
seulement  extrême  ment  difficile,  mais  même  impossible  par  les  seules  forces  de 
la  nature. 


[t  Une  régularité  parfaite  dans  les  formes,  dit  Depaul  (1),  n'est  pas  plus  commune 
dans  ces  bassins  que  dans  ceux  qui  offrent  une  ampleur  exagérée.  Des  six  observa- 
tions publiées  par  Fauricbon, 
Nichet  etGensoul.cinqen  sont 
des  preuves  convaincantes, 
puisque,  bien  qu'il  ne  s'agisse 
pas  de  bassins  rachiliques, 
(rois  d'entre  eux  ont  un  dia- 
mètre oblique  diminué  de  I  i 
millimètres,  alors  que  tous 
les  autres  le  sont  de  22,  26 
et  33  millimètres.  Une  diffé- 
rence analogue  s'observe  dans 
la  réduction  des  dimensions 
des  deux  autres  bassins.  Il 
convient  donc  de  ne  pas  pren- 
dre dans  un  sens  trop  rigou- 
reux les  expressions  unifor- 
mément rétrécis,  régulière- 
ment trop  étroits,  etc.,  em- 
ployées par  les  auteurs  pour 
caractériser  ce  genre  de  vicia- 
tion.  Je  possède  moi-même 
plusieurs  bassins  qui  démon- 
trent lo  môme  fait,  * 

Le  bassin  dont  nous  donnons  la  figure  (fig.  17i)  vient  à  l'appui  de  l'assertion  do 
Depaul;  sur  ce  bassin  le  diamètre  biischialique  parait  trop  grand,  parce  qu'il  n'est 
que  peu  ou  point  diminué. 


Fie.  171. 

Butin  généralement  trop  petit  (justominot),  ayant  nécessité 
la  céphalutripsie.  IStolU.) 


Dimensions  principales  du  bassin  (fig.  174). 

MMItaèlnM. 

Grand  bassin  *  Distance  entre  les  épines  iliaques  antéro-supérieures  .  200 

*'  Distance  entre  les  deux  crêtes  iliaques  (lèvre  externe).  210 

i  Diamètre  antéro-postérieur   S8 

Détroit  supérieur.  ..  Diamètre  transverse   115 

Diamètres  obliques   105 

Détroit  inférieur  .    S  |îiamè,re  antéro-postérieur   * 

(  Diamètre  transversc   100] 


(h  Depaul,  Dictionnaire  ennjclojfédique  des  sciences  médicale*,  article  Dassin  mu»:,  t.  VIII, 
p.  IG5. 
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B.  —  DU  BASSIN  INÉGALEMENT  RÉTRÉCI. 

§  605.  Uétroitesse  inégale  du  bassin,  cause  beaucoup  plus  fréquente  de 
mogoslocie,  surtout  de  mogostocie  grave,  varie  beaucoup  selon  son  origine  et  sa 
nature,  selon  son  degré  et  sa  direction,  selon  les  combinaisons  différentes  qui 
peuvent  se  présenter,  etc.  L'angustie  peut  être  bornée  à  une  région  isolée  du 
bassin,  telle  que  l'entrée,  l'excavation,  la  sortie;  ou  bien  elle  s'étend,  mais 
inégalement,  à  tout  le  bassin.  Souvent  elle  n'existe  que  d'un  côté  ou  s'y 
montre  du  moins  plus  forte  que  de  l'autre;  quelquefois  un  côté  est  rétréci 
tandis  que  l'autre  est  élargi.  Tantôt  elle  affecte  la  direction  d'arrière  en  avant, 
soit  directement,  soit  obliquement  ;  tantôt  (ce  qui  est  le  plus  rare)  elle  est  trans- 
versale. Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  rétrécissement  porte  sur  l'entrée 
du  bassin,  et  alors  il  se  dirige  surtout  d'arrière  en  avant,  d'où  le  nom  de 
bassin  plat,  et  très  rarement  d'un  côté  à  l'autre.  Le  rétrécissement  de  l'excava- 
tion  est  rarement  isolé,  mais  se  combine  le  plus  souvent  avec  une  angustie  du 
détroit  supérieur  ou  inférieur,  ou  des  deux.  Le  rétrécissement  de  la  sortie  du 
bassin  coïncide  le  plus  souvent  avec  un  vice  de  conformation  de  l'entrée,  et 
n'existe  isolément  que  dans  des  cas  extrêmement  rares.  Quand  le  rétrécissement 
de  l'entrée  du  bassin  est  modéré,  la  sortie  est  parfois  normale,  d'autres  fois 
élargie  dans  tous  les  sens.  Quand  le  bassin  se  rétrécit  dans  l'excavation  et  à  la 
sortie,  tandis  que  son  entrée  est  régulière,  même  quelquefois  trop  large,  on 
l'appelle  bassin  en  entonnoir.  Cette  déformation  est  rare  et  parait  dépendre 
d'un  vice  de  développement.  Le  bassin  peut  aussi  être  rétréci  à  son  entrée, 
tandis  que  le  détroit  inférieur  est  normal  ou  élargi  ;  c'est  ce  que  quelques-uns 
nomment  le  bassin  en  entonnoir  inverse  (1). 

Le  plus  fréquemment,  l'angustie  pelvienne  irrégulière  est  produite  par  des 
maladies  qui  entraînent  un  ramollissement  des  os.  Plus  rarement  elle  est  le 
résultat  d'un  vice  de  développement  ;  bien  plus  rarement  encore  elle  est  con- 
stituée par  des  exostoses,  des  fractures  des  os  du  bassin,  des  lésions  de  l'articu- 
lation de  la  hanche,  etc.  On  classe  les  bassins  irrégulièrement  rétrécis  de  la 
façon  suivante,  d'après  leur  mode  de  formation  : 

1°  Le  bassin  simplement  plat,  non  rachitique; 

2°  Le  bassin  rachitique  ; 

3°  Le  bassin  rétréci  par  suite  du  ramollissement  des  os  chez  les  adultes 
[ostèo-malacique)\ 

4°  Le  bassin  oblique-ocalaire  et  le  bassin  transversalement  rétréci; 

5°  Le  bassin  rétréci  par  des  saillies  osseuses,  des  fractures  des  os,  des  lésions 
des  articulations  coxo-fémorales; 

6°  Le  bassin  rétréci  par  un  glissement  des  vertèbres. 

(I)  Un  pareil  bassin  se  trouve  dans  la  collection  de  Heidelbcrg.  Voy.  Lange  (W.),  Lehrbuch  der 
Geburtshùlfe.  Erlangen,  1868,  p.  677.  —  Kilian  en  décrit  également  un  dans  son  Traité  d'ac- 
couchemenU. 
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P  Du  bassin  simplement  piaf,  non  rachilique. 

§  tîOO.  Le  bassin  simplement  plat  ou  aplati,  non  rachilique,  est  le  plus  fréquent 
de  tous  les  bassins  rétrécis  ;  le  rétrécissement  résulte  de  ce  que  le  sacrum  est 
étroit  dans  toute  sa  hauteur,  porté  beaucoup  plus  en  avant  et  placé  profondé- 
ment entre  les  os  iliaques.  A  première  vue  ce  bassin  parait  à  peine  rétréci,  la 
texture  des  os  est  normale  et  ne  présente  aucune  trace  de  maladie  antécédente. 
Le  rétrécissement  des  diamètres  droits  existe  à  l'entrée,  dans  l'excavation  et  à 
la  sortie,  mais  le  diamètre  le  plus  court  est  le  sacro-pubien.  Cependant  dans 
ce  genre  de  bassins  l'anguslie  n'atteint  jamais  les  degrés  les  plus  élevés,  si  bien 
que  le  conjugué  vrai  ne  mesure  que  très  rarement  moins  de  8  centimètres.  La 
cause  de  ce  vice  de  conformation  est  encore  inconnue  ;  il  se  peut  qu'il  soit  occa- 
sionné par  de  rudes  travaux,  notamment  par  une  augmentation  du  poids  du 
tronc  résultant  de  l'action  de  soulever  et  de  porter  des  fardeaux  pendant  l'en- 
fance et  avant  l'époque  de  la  puberté. 

Le  bassin  simplement  plat,  non  rachilique,  avait  été  peu  remarqué  jusqu'au  moment 
où  Betschler  (1)  attira  d'abord  l'attention  sur  lui;  depuis,  Michaelis  (2),  Lilzmann  (3)  et 
Schrœder  (l)  ont  démontré  la  fréquence  de  ce  vice  de  conformation  du  bassin. 

2°  Du  bassin  rachilique. 

§  607.  Le  caractère  distinctif  des  bassins  rachitiques  ne  réside  pas  dans  leur 
forme,  qui  ne  parait  en  aucune  façon  modifiée  d'après  un  type  constant,  mais 
bien  plutôt  dans  la  structure  des  os,  dont  la  croissance  et  le  développement 
normal  ont  été  entravés  par  la  maladie. 

Les  os  du  bassin  provenant  de  femmes  qui  ont  été  rachitiques  sont  d'ordinaire 
tVune  petitesse  anormale^  minces,  grêles,  polis,  dur$y  et  quand  ils  ont  été  pré- 
parés et  séchés,  remarquablement  blancs;  la  transparence  des  os  iliaques  est 
plus  étendue  et  plus  prononcée  que  sur  les  bassins  normaux.  Ce  n'est  que  dans 
des  cas  rares,  quand  la  maladie  a  atteint  son  plus  haut  degré,  que  les  os  pré- 
sentent à  la  fois  une  densité  exceptionnelle,  un  plus  grand  volume  et  une  cer- 
taine solidité,  en  même  temps  qu'une  couleur  plus  foncée  et  un  développement 
considérable  des  crêtes  et  des  rugosités.  Cela  tient  à  ce  que  la  substance  gélati- 
ni forme  qui  s'est  déposée  dans  les  vacuoles  osseuses  et  qui  a  déterminé  le  gon- 
flement, n'a  pas  été  résorbée,  mais  a  pris  de  plus  en  plus  de  consistance  et  a  fini 
par  s'ossifier.  Enfin,  la  maladie  arrivée  au  plus  haut  degré,  outre  lostéoporose, 
qui  en  est  le  résultat,  laisse  encore  aux  os  une  fragilité  remarquable. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que,  lors  des  autopsies,  et  plus  tard  quand  les  os  du 
bassin  ont  été  séchés  et  préparés,  on  constate  sur  eux  les  caractères  du  rachitisme 


(t)  BeUchler.  Annalen  der  Klin;  Awtalt.  Brcslau,  1832,  t.  I,  p.  21,  00;  t.  Il,  p.  31. 

(2  Michaëlis,  Oax  Enge  Becken,  p.  151. 

(3)  Lilimann,  Die  Formen  des  Beckens,  p.  41. 

(i)  Schrœder,  Schwangerschafl ,  Geburt  und  Wochenbtdll . 
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guéri;  c'est-à-dire  qu'ils  sont,  tels  qu'ils  viennent  d'être  décrits,  grêles,  solides  et 
remarquablement  blancs,  tandis  que,  pendant  le  cours  de  la  maladie  (chez  les  enfants), 
ils  sont  mous  et  boursouflés. 

i;  008.  Les  os  du  bassin  considérés  isolément  présentent  en  général  les  ano- 
malies suivantes  :  le  sacrum  est  plus  court  et  plus  large,  et  sa  face  antérieure 
est  moins  concave  de  haut  en  bas  et  d'un  côté  à  l'autre.  A  la  moitié  supérieure, 
les  ailes  sont  rejetées  en  arrière  et  la  partie  moyenne,  constituée  par  les  corps 
des  vertèbres  sacrées,  est  plus  saillante.  La  base  de  l'os  est  portée  plus  en  avant, 

la  pointe  plus  ou  moins  fortement  dé- 
viée  en  arrière;  souvent  la  base  se 
porte  davantage  d'un  côté  et  la  pointe 
du  côté  opposé,  de  sorte  que  le  promon- 
toire est  plus  rapproché  d'une  des  ca- 
vités colyloïdes  (le  plus  fréquemment 
de  celle  du  côté  gauche).  Cette  déviation 
du  sacrum  entraîne  ordinairement  une 
lordose  scoliotique  de  la  région  lom- 
baire. 

[On  bassin  rachitique  de  la  collection  du 
professeur  Stoltz  (fig.  175)  présente  une 
déformation  rare;  la  face  antérieure  du 
sacrum  est  devenue  convexe,  et  rétrécit 
ainsi,  du  haut  eu  bas,  le  diamètre  antéro- 
poslérieur  de  l'excavation.] 

Les  os  innominês  sont  plus  petits  et 
surtout  plus  étroits  ;  souvent  l'un  deux 
(le  plus  fréquemment  celui  du  côté  gau- 
che) est  plus  petit  et  quelquefois  plus 
élevé  que  l'autre  ;  ils  sont  moins  con- 
caves à  leur  face  interne  et  plus  écartés 
l'un  de  l'autre  à  leur  partie  extérieure. 
La  ligne  innominée  est  considérable- 
ment raccourcie;  quelquefois  de  moitié, 
surtout  du  côté  gauche.  Les  tubérosilés 
sciatiques  sont  divergentes  en  bas,  et 
les  branches  descendantes  du  pubis  sont  plus  écartées  l'une  de  l'autre  de  haut 
en  bas  que  sur  le  bassin  normal.  Les  branches  horizontales  des  pubis  sont  moins 
courbées.  Quand  le  sacrum  est  dévié  latéralement,  le  bord  supérieur  du  pubis 
du  même  côté  est  porté  en  dedans  et  son  bord  inférieur  en  dehors. 

§  000.  Par  suite  des  anomalies  que  nous  venons  de  décrire,  la  plupart  des 
bassins  rachiliques  présentent  les  caractères  suivants  (fig.  170): 

Le  grand  bassin  est  plus  spacieux  à  cause  de  la  déviation  notable  en  dehors 
des  ailes  iliaques.  La  distance  entre  les  épines  iliaques  antéro-supérieures  mesure 
souvent  v2.">  à  40  millimètres  de  plus  que  sur  le  bassin  normal.  En  même  temps, 


Fie  175. 

Bassin  rachitique  avec  convexité  antérieure 
du  sacrum  ;  récrëcisscment  an téro- posté- 
rieur de  l'excavation,  ayant  nécessite  l'o- 
pération césarienne.  (Stoltz.) 
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celle  distance  est  aussi  grande  ou  plus  grande  que  celle  qui  sépare  le  milieu  des 
deux  crêtes  iliaques. 

L'entrée  du  petit  bassin  est  rêtrêcie  d'arrière  en  avant,  ce  qui  range  la  plu- 
pari  de  ces  bassins  parmi  les  bassins  plats,  tandis  que  son  diamètre  lransver.se 
est  normal  ou  plus  grand  que  de  coutume.  Si  même  ce  diamètre  est  rétréci  par 
suite  de  la  petitesse  générale  des  os,  ce  rétrécissement  n'est  pourtant  pas  pro- 
portionnel à  celui  du  diamètre  antéro-postérieur.  La  cause  de  ce  dernier  rétrécis- 
sement réside  dans  la  projection  du  promontoire,  dans  le  raccourcissement  de  la 
ligne  innominée  et  dans  l'aplatissement  des  branches  horizontales  des  pubis,  qui 


Fie.  176. 

Bassin  rachilique.  Perforation  du  crâne  du  foetus  dans  deux  accouchements. 
Provocation  de  l'accouchement  au  huitième  mois  dans  une  troisième  grossesse. 
Succès  complet.  La  femme  est  morte  phlhisique.  (Slolts.) 


présentent  même  parfois  une  convexité  en  dedans.  Le  plus  grand  rétrécissement 
ne  porte  pas  d'ordinaire  sur  le  diamètre  sacro-pubien,  mais  bien  sur  la  dislance 
sacro-cotyloïdienne  du  côté  vers  lequel  est  porté  le  promontoire.  Le  degré  du 
rétrécissement  est  très  variable;  le  plus  petit  diamètre  varie  de  85  à  27  milli- 
mètres et  au-dessous.  Les  distances  moyennes  sont  de  85  à  05  millimètres.  Les 
rétrécisse  me  nls  très  considérables  sont,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  d'ori- 
gine rachitique. 

Selon  l'espèce  et  le  degré  du  vice  de  conformation,  l'entrée  du  bassin  a 
lanlùl  la  forme  d'une  ellipse  allongée,  tantôt  celle  d'un  cœur  de  carte  à  jouer 
plus  ou  moins  èchancré  ou  pointu,  tantôt  celle  d'un  8  de  chiffre  (Slein). 
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En  général,  Vcxcavation  et  la  sortie  du  bassin,  non  seulement  ne  présentent 
pas  de  rétrécissement,  mais  sont  plutôt  plus  spacieuses  que  dans  le  bassin 
normal.  Cette  disposition  provient  en  partie  de  la  déviation  en  arrière  de  la 
moitié  inférieure  du  sacrum,  en  partie  de  récartement  considérable  des  tubé- 
rosilés  sciatiques  et  de  l'évasement  de  l'arcade  pubienne.  —  Enfin,  il  résulte  de 
la  structure  et  de  la  forme  des  os  que  tout  le  bassin  est  plus  bas  (moins  profond) 
elplus  fortement  incliné.  Les  cavités  cotyloïdes  regardent  plus  en  avant  et  sont 
moins  profondes,  ce  qui  est  surtout  frappant  quand  on  les  compare  avec  les  tètes 
des  fémurs,  plus  épaisses  que  d'ordinaire. 

§  610.  La  forme  que  nous  venons  d'indiquer,  et  que  le  bassin  déformé  par  le 
rachitisme  présente  habituellement,  était  regardée  naguère  en  Allemagne 
(d'après  Stein)  comme  tout  à  fait  caractéristique  et  pouvant  servir  à  différencier 
sûrement  les  bassins  rachiliques  d'avec  ceux  qui  sont  déformés  par  le  ramollis- 
sement des  os  chez  les  adultes.  Mais  l'observation  a  démontré  qu'il  existe  des 
bassins  rachitiques  dont  la  conformation  est  tout  à  fait  la  même  que  celle  qu'on 
regardait  comme  le  résultat  exclusif  de  l'ostéomalacie  (§  612).  Aussi  bien 
comment  le  bassin  rachitique  n'aurait-il  pas  la  forme  dite  ostéomalacique,  si,  à 
l'époque  où  les  os  étaient  ramollis,  il  était  soumis  à  des  influences  mécaniques 
analogues  à  celles  qui  produisent  la  difformité  pelvienne  dans  l'ostéomalacie 
des  adultes?  Si,  par  exemple,  le  rachitisme  se  déclare  plus  tard  que  d'ordinaire 
ou  dure  plus  longtemps  et  qu'on  essaye  souvent  de  faire  marcher  les  enfants  ou 
bien  qu'on  les  oblige  à  rester  assis  sur  des  sièges  élevés,  il  est  facile  de  com- 
prendre comment  se  produira  cette  difformité  plus  rare  du  bassin.  Du  reste, 
quand  bien  même  ces  deux  variétés  de  bassin  vicieux  présentent  parfois  des 
formes  semblables,  les  anamnestiqueset  les  traces  toujours  existantes  d'arrêt  de 
développement  des  os  chez  les  rachitiques,  permettront  toujours  de  poser  un 
diagnostic  différentiel. 

On  trouve  dans  Hull  (1)  d'importantes  notices  sur  le  développement  de  cette  forme 
si  rare  du  bassin  rachitique  ;  elles  sont  reproduites  dans  les  écrits  de  Burns  (2),  de 
Gooch  (3),  de  Davis  (4),  etc.  Le  premier  cas,  exactement  observé  dans  la  science,  a  été 
rapporté  par  Kr.  Ch.  Nœgele  dans  la  Dissertation  de  Clausius.  Voyez  aussi  l'Appendice 
à  son  ouvrage  sur  le  bassin  oblique  ovalaire.  Le  bassin  qui  y  est  décrit  (p.  105)  et  figuré  à 
la  planche  XII  est  le  plus  rétréci,  à  la  suite  de  rachitisme,  qu'on  ait  encore  observé  comme 
obstacle  à  l'accouchement;  il  provient  d'une  personne  qui  put  à  peine,  à  l'âge  de  quatre 
ou  cinq  ans,  se  traîner  en  glissant  sur  le  sol,  et  qui  ne  parvint  qu'à  l'âge  de  sept  ans  à 
se  tenir  debout  et  à  marcher.  Il  présente,  au  plus  haut  degré,  les  incurvations  qu'on  a 
données  comme  caractéristiques  du  bassin  déformé  par  l'ostéomalacie  des  adultes  (5). 
Nous  connaissons  encore  deux  exemples  analogues.  Au  Musée  de  Strasbourg  se  trou- 
vent deux  squelettes  rachitiques  appartenant  à  des  enfants  d'un  et  de  huit  ans,  chez 
lesquels  les  os  du  bassin  offrent  entièrement  la  forme  dite  ostéomalacique.  Betschler 

(1)  Hull,  Observations,  1799,  p.  591. 

(2)  Burns,  Principles,  p.  31 . 

(3)  Gooch,  1831,  p.  191. 

(1)  Davis,  Prinapte*  and  practice,  1836,  vol.  1,  p.  3Î. 

(5)  Fr.  Ch.  Nœgele,  Des  principaux  vice»  de  conformation  et  spécialement  du  rétrécisse- 
ment oblique,  traduit  par  Danyau.  Paris,  1840,  p.  105. 
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parle  d'un  bassin  du  môme  genre,  se  trouvant  au  Musée  de  Hreslau,  et  provenant  d'une 
petite  lille  de  dix  ans.  On  trouve  des  pièces  analogues  au  Musée  de  Londres  (1).  Hohl 
connaît  six  de  ces  bassins  (2).  Krombholz  et  Grenser  en  possèdent  de  semblables,  dont 
l'un  provient  d'une  femme  rachitique  de  quarante  ans.  Un  bassin  de  ce  genre  a  obligé 
Lange  de  faire  l'opération  césarienne(3);le  diamètre  transverse  du  détroit  inférieur  est 
de  67  millimètres  ;  la  personne 
la  position  assise  jusque 
dans  sa  sixième  annnée. 
[Stoltz  possède  un  bassin 


%   #  r  —   — —        ■■■■■  »**-wv      v.  uvu  vu  nui,!  igui  coi 

il  provient  a  dû  conserver  à  peu  près  constamment 


analogue  (lig.  177)  qui  a  né- 
cessité la  gastro-hystéroto- 
mie  entre  les  mains  de  Sul- 
tzer  (de  Uarr).]— Hohl  tenta 
même,  dans  son  traité  cité 
plus  haut,  à  l'exemple  de 
P.  Frank,  Beyer,  Kichter, 
J.  Hunter  et  autres,  d'aban- 
donner la  distinction  établie 
entre  le  rachitisme  et  l'os- 
téomalacie,   et  de  prouver 
l'identité  des  deux  affections. 
Cet  auteur  proposa  de  réu- 
nir le  bassin  rachitique  et 
l'osléomalacique  sous  la  com- 
mune dénomination  de  bas- 
sin vicié  par  le  ramollisse- 
ment des  os;  il  a  été  imité 
par  Scanzoni  dans  la  2'  édi- 
tion de  son  Traité  classi- 
que (p.  574).  Mais,  d'un 
autre  côté,  Virchow  (4),  H. 
F.  Kilian  (5)  et  d'autres  ont 
démontré,  par  des  raisons 
convaincantes,   le   peu  de 
fondement  de  cette  opinion. 
Virchow  (6)  trace  un  tableau 
remarquable  des  signes  dif- 
férentiels  des  transforma- 
tions osseuses  qui  se  pas- 
sent dans  les  os  rachitiques 
et  ostéomalaciques.  «  Dans 
ses  résultats  délinilifs,  dit- 
il,  l'os  malacique  peut,  du- 
rant la  vie,  présenter  quelque 

analogie  avec  l'os  rachitique,  tandis  qu'au  point  de  eue  de  la  genèse  cette  analogie 
fait  complètement  défaut.  Dans  l'ostéomalacic  il  y  a  réellement  résorption  ;  des  par- 
lies  solides  se  ramollissent;  des  os  d'une  dureté  calcaire  se  transforment  en  une  moelle 
gélatineuse.  Dans  le  rachitisme  il  n'y  a  aucune  résorption  essentielle;  les  parties 
molles  ne  se  durcissent  pas;  les  couches  ostéoïdes,  dépourvues  de  chaux,  restent  sans 


cr 


Fie.  177. 

Bassin  rachitique,  à  forme  ostéomalaciquc,  ayant  nécessité 
l'opération  césarienne.  (StolU.j 


(1)  Voy.  Divis,  ouvrage  cité. 

(2)  Hohl,  Zur  Pathologie  det  Bêchent,  1852,  p.  78. 

(3)  Voy.  Prag.  Viertejahrsschr.,  Baml  I,  iu-i,  18  il. 

(4)  Voy.  Archiv  fur pathogischc  Anatomie.  Berlin,  1853,  t.  V,  fasc.  4. 

(5)  Kilian,  Dm  halisteretinche  Becken,  1847,  p.  4. 

(6)  Voy.  Becucil  cité,  p.  4!r2. 
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subir  la  moindre  modification,  aussi  bien  que  les  couches  compactes  et  spongieuses 
qui  sont  déjà  calcifiées.  Dans  l'ostéomalacie,  c'est  l'os  proprement  dit  qui  se  trans- 
forme; dans  le  rachitisme,  ce  n'est  que  le  cartilage  et  le  périoste,  parties  qu'on  peut 
à  peine  regarder  comme  essentiellement  atteintes  dans  la  malacie.  Dans  cette  der- 
nière,on  ne  constate  que  disparition,  atrophie,  dégénérescence  et  métamorphose  régres- 
sive; dans  le  rachitisme,  au  contraire,  il  y  a  formation,  prolifération,  augmentation, 
métamorphose  progressive;  seulement  ce  travail  s'arrête  à  un  certain  point.  » 

3*  Du  bassin  rétréci  par  l'ostéomalacie  des  adultes. 

§  011.  Tandis  que  les  os  du  bassin  rachitique  sont  en  général  complètement 
consolidés  à  l'époque  de  la  nubilité,  ceux  du  bassin  dit  ostéomalacique  «ont 
encore  le  plus  souvent  ramollis  quand  il  devient  l'objet  de  l'observation  obstétri- 
cale. Lorsqu'on  en  fait  l'examen  anatomique,  on  les  trouve  ramollis,  poreux, 
très  vasculaires,  gorgés  de  graisse  et  de  consistance  variable,  tantôt  mous 
comme  la  cire  et  se  coupant  facilement  au  couteau,  tantôt  moins  ramollis,  mais 
extraordinairement  fragiles.  Ces  différences  dans  la  consistance  des  os,  les  défor- 
mations étant  du  reste  les  mêmes,  paraissent  dépendre  de  deux  formes  diffé- 
rentes de  développement  de  l'ostéomalacie,  Vosteomalacia  psathyra  (fractu- 
ro.sa)  et  Yosteomalacia  apsathyros  (cohœrens  seu  cerea)  de  Kilian.  Préparés 
et  secs,  les  os  présentent  dans  la  première  variété  une  coloration  foncée,  bru- 
nâtre, sont  gras  au  toucher,  volumineux  et  denses,  et  rudes  à  leur  surface  ;  le 
poids  du  bassin  n'est  guère  moindre  que  d'ordinaire,  et  quelquefois  beaucoup 
plus  considérable;  dans  la  seconde  variété,  les  os  sont  de  couleur  claire,  très 
poreux  et  très  fragiles,  et  tout  le  bassin  est  remarquablement  léger. 

Kilian  appelle  l'ostéomalacie  halisteresis  (de  i)^, sel, et  --.  r  -,  privation);  il  désigne 
les  bassins  ostéomalaciqucs  sous  le  nom  d'halistéretiqites,  parce  que  la  nature  intime 
de  l'ostéomalacie,  qui  fait  que  ce  processus  pathologique  se  distingue  du  rachitisme, 
consiste  en  ce  que  les  os  sont  dépouillés  d'une  partie  notable  de  leurs  sels.  Ce  n'est 
que  très  rarement  que  les  os  de  ces  bassins  se  trouvent  avoir  leur  fermeté  normale 
au  moment  de  l'accouchement.  Huit  ne  les  a  vus  qu'une  fois  avec  leur  solidité  nor- 
male (cas  d'Ellen  Gyte);  dans  ce  cas,  la  maladie  n'avait  pas  fait  de  progrès  depuis 
plusieurs  aimées,  et  l'état  de  la  femme  ne  s'était  pas  modifié  même  pendant  la  dernière 
grossesse. 

Renard  a  publié  un  exemple  tout  à  fait  remarquable  de  friabilité  excessive  des  os 
osléomalaciques.  Dans  ce  cas,  l'action  de  se  retourner  dans  le  lit,  d'en  sortir,  et 
d'autres  mouvements  habituels  suffisaient  pour  produire  des  fractures  osseuses.  On  en 
compta  plus  de  quatre-vingts  sur  le  squelette  de  la  femme  (1).—  Dans  la  collection  de 
la  Maternité  de  Dresde  se  trouve  un  bassin  ostéomalacique  avec  une  fracture  complète 
du  col  du  fémur. 

§  G12.  Pour  se  faire  une  idée  des  modifications  que  subit  le  bassin  sous  l'in- 
fluence de  l'ostéomalacie,  il  faut  supposer  que  les  os  d'un  bassin  bien  conformé 
sont  ramollis  et  que  la  personne  à  laquelle  il  appartient  est  debout  ou  assise,  ou 
moitié  couchée  moitié  assise,  ou  couchée  sur  le  côté.  Dans  le  premier  cas,  il 
résultera  de  l'inclinaison  du  bassin  et  de  la  manière  dont  il  est  supporté  par  les 

(!)  Renard,  Ramollissement  remarquable  des  oh  du  Iroiic  d'une  femme,  etc.  Mayence,  1804 
(en  français). 
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fémurs  que  sa  paroi  antérieure  sera  nécessairement  refoulée  en  haut  et  en  arrière, 
la  paroi  postérieure  en  bas  et  en  avant  ;  les  parties  latérales  de  la  paroi  anté- 
rieure seront  poussées  en  dedans  dans  la  direction  des  cols  des  fémurs,  c'est-à- 
dire  obliquement.  Au  contraire,  la  partie  moyenne  de  cette  même  paroi,  c'est-à- 
dire  la  symphyse  pubienne,  sera  portée  en  avant.  En  résumé:  abaissement 
du  promontoire,  rapprochement  des  cavités  colyloïdes  et  des  tubérosités  scia- 
tique*,  refoulement  en  dedans  des  branches  horizontales  des  pubis,  rétrécisse- 
ment de  l'arcade  pubienne,  etc.  Dans  le  second  cas,  les  tubérosités  sciatiques  et 
la  partie  inférieure  du  sacrum  seront  poussées  vers  l'intérieur  et,  de  la  sorte,  la 
courbure  de  ce  dernier  sera  augmentée;  dans  le  troisième  cas,  c'est-à-dire  si  la 
malade  reste  habituellement  couchée  sur  le  côté,  le  rétrécissement  du  bassin 
dans  toute  sa  hauteur  aura  surtout  lieu  dans  le  sens  des  diamètres  transverses. 

Les  caractères  principaux  de  cette  espèce  de  bassin  vicieux  seront  donc  les 
suivants  :  rétrécissement  du  grand  bassin  par  le  rapprochement  des  épines 
antérieures  et  supérieures  et  par  le  plissement  d'arrière  en  avant  des  ailes  des 
os  iliaques  (qui  peut  aller  si  loin,  que  la  fosse  iliaque  interne  forme  une  espèce 
de  gouttière  plus  ou  moins  profonde  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans);  —  rétrécissement  du  détroit  supérieur  à  forme  triangulaire  oh  de 
carte  à  jouer  et  rétrécissement  du  détroit  inférieur  dans  tous  les  sens  avec  ou 
sans  augmentation  de  la  concavité  du  sacrum;  —  rétrécissement  portant  princi- 
palement ou  exclusivement  sur  les  diamètres  transrerses,  depuis  l'entrée  jusqu'à 
la  sortie  du  bassin.  —  Cette  dernière  forme  est  de  beaucoup  la  plus  rare. 

Ces  variétés  principales  de  déformation  sont  susceptibles  de  combinaisons  et 
de  modifications  multiples,  suivant  les  changements  que  subissent  la  position  et 
l'attitude  du  corps,  suivant  les  occupations  diverses  de  la  femme  à  l'époque 
où  les  os  sont  encore  mous;  enfin,  suivant  l'intensité  et  l'extension  du  ramol- 
lissement. 

Pagcnstechcr  (  I  )  fournil  de  précieuses  contributions  à  l'étude  clinique  de  l'ostéoma- 
lacie.  La  maladie  atteint  presque  exclusivement  les  femmes  pauvres  ;  des  logements 
humides,  sombres  et  étroits,  une  alimentation  insuffisante,  des  grossesses  se  succédant 
coup  sur  coup,  sont  les  circonstances  qui  favorisent  surtout  le  développement  du  mal. 
La  durée  de  la  maladie  est  souvent  très  longue;  elle  peut  empirer  parfois  rapidement, 
tandis  qu'elle  ne  disparaît  jamais  que  très  lentement  et  incomplètement.  L'emploi  du 
fer,  de  l'huile  de  foie  de  morue,  des  sels  de  chaux,  en  même  temps  que  des  bains  salins, 
ne  donne  que  peu  de  résultats.  Les  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie  consistent, 
en  premier  lieu,  dans  Yendolorissement  des  os  affectés.  La  douleur  se  lait  toujours  sen- 
tir d'abord  à  Y  une  des  tubérosités  ischiatiqnes  ou  aux  deux  à  la  fois.  Delà  elle  s'étend 
successivement  à  la  symphyse  et  à  l'épine  sciatique,  et  finit  par  envahir  les  autres  os 
du  bassin,  le  sacrum  et  les  dernières  vertèbres  lombaires.  De  très  bonne  heure  les 
articulations  des  hanches,  et  dans  les  cas  graves  les  épaules  deviennent  douloureuses. 
A  une  période  encore  peu  avancée  de  la  maladie,  les  femmes  évitent  tous  les  mouve- 
ments de  l'articulation  affectée,  à  cause  delà  souffrance  qui  en  résulte.  La  douleur  est  en 
graude  partie  occasionnée  par  la  tension  des  muscles  qui  se  fixent  au  bassin,  tandis 
(jueles  mouvements  communiqués  avec  précaution  sont  bien  plus  facilement  supportés. 
Eu  même  temps,  comme  la  douleur  envahit  de  préférence  les  ischions,  la  position 
assise  devient  impossible  ;  puis,  l'endolorissement  faisant  des  progrès  et  s'étendant 

(1)  Voy.  Monatsscltrifi  fur  Gebtirtskumie,  Band  XIX,  p.  121. 
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aux  vertèbres  sacrées  et  lombaires,  les  malades  ne  supportent  plus  d'autre  situation 
que  le  décubitus  latéral,  tantôt  sur  l'un,  tantôt  sur  l'autre  Irochan'.er.  C'est  ainsi  que 
les  souffrances  oscillent  avec  des  alternatives  de  rémissions  et  d'exacerbations,  pendant 
des  mois  el  des  années  constamment  s'y  ajoutent  des  catarrhes  îles  bronches  et  de 
Vestomac  qui  font  de  fréi|uents  retours  et  Unissent  par  être  permanents;  les  malades 
deviennent  anémiques  ;  le  tissu  adipeux  et  les  muscles  s  einacienl  au  plus  baut  point, 
et,  dans  quelques  cas,  la  taille  subit  en  même  temps  une  diminution  appréciable. 
Comme  premier  signe  clinique  de  l'affection  osseuse,  se  présente,  à  côté  des  troubles 
fonctionnels,  l'incurvation  des  us.  Elle  se  développe  principalement  sous  l'influence 
de  la  pression  qu'exerce  le  poids  du  corps,  et  de  l'action  musculaire.  Kes  malades 
couebant  alternativement,  pendant  des  mois,  sur  l'un  ou  l'autre  trochanter,  le  bassin 
subit  le  rétrécissement  transversal  que  l'on  connait,  et  la  symphyse  proémine  sou> 
forme  de  bec.  Au  contraire,  lorsque,  l'affection  ne  s'étant  développée  que  d'un  côté,  les 
femmes  conservent  une  position  demi-assise  sur  l'ischion  encore  sain,  le  poids  du  corps 


Fig.  178. 

Rassin  ostéomalaciquc  ayant  nécessité  l'opération  césarienne.  (Stoltx.) 

agit  dans  une  direction  qui  se  rapproche  davantage  de  la  verticale.  Le  promontoire  et  les 
vertèbres  lombaires  glissent  en  bas  et  en  avant,  en  môme  temps  que  le  détroit  infé- 
rieur se  rétrécit  par  le  déplacement  de  la  tubérosilé  scialique  malade.  Il  est  naturel 
que  certains  points  présentent  une  incurvation  plus  forte  par  suite  d'un  ramollissement 


Digitized  by  Google 


CONFORMATION  VICIEUSE  DU  BASSIN.  505 

plus  rapide  ;  il  faut  aussi  accorder  une  certaine  influence,  sur  la  production  de  l'an- 
gustie  pelvienne,  au  rapetissement  et  à  l'atrophie  des  os  du  bassin,  l'agenstecher  n'a 
pu  découvrir  aucune  augmentation  des  sels  dans  l'urine.  Celle-ci  présente  plutôt  une 
diminution  de  son  poids  spécifique  ;  elle  est  pâle  et  moins  riche  en  contenu  salin.  D'un 
autre  côté,  il  se  fait,  sur  les  muqueuses  intestinales  et  hronchiales,  des  dépôts  abon- 
dants de  sels  calcaires,  qui  y  deviennent  la  source  de  catarrhes  intenses,  à  peu  près 
constants  dans  l'ostéomalacie  arrivée  à  un  degré  prononcé.  Gusserow  (1)  a  signalé  la 
relation  qui  existerait  entre  ces  souflrances  profondes  et  une  expression  du  visage  cha- 
grine, maussade,  qui  donnerait  à  toute  la  physionomie  des  femmes  atteintes  d'ostéo- 
malucie  un  caractère  tout  à  fait  particulier. 

Winekel (f) et  Schieck(3)  ontjpublié  des  recherches  microscopiques  et  chimiques  sal- 
les os  malaciques,  et  des  observations  remarquables  d'ostéomalacie  cireuse. 

§  613.  Le  rétrécissement  osléomalacique  du  bassin  atteint  des  degrés  très 


Bassin  ostcomaladquc  ayant  nécessité  l'opération  césarienne.  (Stoltz.) 


(I)  Voy.  Monatsschrifl  fur  GehurUkunde,  Band  XXIII.  p.  3*9. 
\i)  Voy.  Monatssch.  f.  Geburhkunde,  Band  XXIII.  p.  81  et  421. 

CJ)  Schicck,  Ein  ausgeieichneter  Fait  von  Gummi-Berken  i  Monatsschrifl  fur  Geburlsk., 
Band  XXVII,  p.  178). 
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différents,  et,  ce  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  il  augmente  d'ordinaire  d'un 
accouchement  à  l'autre.  A  un  degré  peu  avancé,  le  diamètre  transverse  du  dé- 
troit inférieur  est  diminué  de  7  à  l  i  millimètres;  par  suite,  l'espace  entre  les 
branches  de  l'arcade  pubienne  est  modérément  rétréci.  Le  détroit  supérieur 
est  normal  ou  présente  également  un  rétrécissement  peu  prononcé,  qui  pro- 
vient de  ce  que  les  branches  horizontales  du  pubis  sont  droites  ou  présentent 
une  légère  convexité  interne.  L'entrée  du  bassin  a,  dans  ce  cas,  la  forme  d'un 
triangle  à  angles  arrondis  (fig.  178  et  179).  —  Dans  les  cas  plus  graves,  en 
s'élevant  jusqu'aux  plus  prononcés,  la  paroi  antérieure  du  bassin  est  tellement 
refoulée  en  haut  et  en  arrière,  et  la  base  du  sacrum  avec  les  vertèbres  lom- 
baires, en  avant  et  en  bas,  que  le  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne  se 
trouve  dans  le  même  plan  horizontal  que  le  promontoire,  ou  que  le  point  de 
jonction  de  la  dernière  et  de  l'avant-dernière  vertèbre  lombaire,  ou  même  que 
l'articulation  de  cette  vertèbre  avec  la  troisième  lombaire.  Les  branches  bon- 


ne. 180. 


Butin  ostéomalacique  au  plus  haut  degré.  —  La  femme  a  succombe  aux  progrès 
de  la  maladie.  (Collection  de  StolU.) 

zontales  du  pubis  sont  lellcment  refoulées  en  dedans  (en  formant  un  angle  ren- 
trant avec  le  corps  du  pubis),  que  la  région  de  la  symphyse  proémine  eu  forme 
de  bec,  que  les  faces  internes  des  pubis  suivent  pendant  quelque  temps  une 
direction  parallèle  à  partir  de  la  symphyse,  ou  arrivent  même  à  se  toucher,  et 
que  les  distances  sacro-cotyloîdiennes  sont  réduites  d'un  ou  de  deux  tiers  et  au 
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delà  de  leur  longueur  normale ,  au  poinl  que  le  pubis  de  l'un  ou  de  l'autre 
côté  arrive  quelquefois  à  loucher  la  vertèbre  lombaire  qui  se  trouve  vis-à-vis  de 
lui.  Le  détroit  supérieur  prend  ainsi  la  forme  d'un  chapeau  à  trois  cornes 
(fig.  180),  et,  à  un  degré  plus  élevé,  celle  d'une  fente  à  trois  branches.  La  dis- 
tance des  épines  sciatiques  et  des  branches  ascendantes  de  l'ischion  est  propor- 
tionnellement réduite,  quelquefois  jusqu'à  mettre  ces  points  en  contact,  de  sorte 
que  l'intervalle  entre  les  branches  de  l'arcade  pubienne  ne  laisse  pas  même 
passer  le  doigt  indicateur.  Enfin,  le  sacrum  est  plié  en  deux  de  haut  en  bas,  au 
point  que  la  distance  entre  sa  pointe  et  la  face  antérieure  (devenue  inférieure) 
«le  la  première  vertèbre  sacrée  ne  mesure  pas  même  27  millimètres;  bref,  à  la 
suite  de  l'ostéomalacie,  le  rétrécissement  varie  depuis  le  degré  1e  plus  faible 
jusqu'au  point  où  la  capacité  du  bassin  est  presque  réduite  à  zéro. 

4°  Du  bassin  obliquement  rétréci,  oblique-ovalaire  (pelvis  oblique  otata). 
§  614.  Les  caractères  principaux  de  cette  variété  de  déformation  du  bassin, 


Fie.  181. 

Bassin  oblique-ovalaire,  face  antérieure  (*).  (Nichct,  de  Lyon.) 


que  F.  R.  C.  Naîgelc  a  le  premier  bien  décrite,  sont  les  suivants  (fig.  i H I 
et  18-2)  : 

l'Ossification  complète  d'une  symphyse  sacro-iliaque,  fusion  parfaite (sj- 
noslose)  «lu  sacrum  avec  un  des  os  des  iles,  et  développement  incomplet  de  la 

H  I.  C61Ô  »in.  -  i.  aie  de  b  ■ynouoie. 
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moitié  latérale  du  sacrum,  ainsi  que  largeur  moindre  de  l'os  innominé  du  côté 
où  se  trouve  la  synostose. 

2°  Le  sacrum  est  dévie  du  côté  de  la  synostose  et  sa  face  antérieure  est  tour- 
née vers  l'os  innominé  de  ce  côté;  la  symphyse  pubienne  est  poussée  vers  le 


Fie.  t8i. 

Même  bassin,  vu  par  sa  face  postérieure  (•). 


côté  opposé  et  se  trouve  située  non  pas  directement,  mais  bien  diagonalement 
vis-à-vis  du  promontoire. 

3"  Du  côté  où  existe  la  synostose,  la  surface  interne  de  la  paroi  latérale,  ainsi 
que  la  moitié  latérale  de  la  paroi  antérieure  du  bassin,  est  moins  concave  ou 
plus  aplatie;  l'autre  moitié  latérale  du  bassin  s'éloigne  également  de  la  confor- 
mation normale,  tant  au  point  de  vue  de  la  situation  ou  de  la  direction,  qu'à 
celui  de  la  forme  des  os,  en  ce  sens  que  la  ligne  qui  prolonge  la  ligne  iléo-pec- 
tinée  jusqu'au  promontoire  est  moins  courbe  à  sa  moitié  postérieure,  plus 
courbe,  au  contraire,  dans  sa  moitié  antérieure,  que  sur  le  bassin  normal. 

•4°  Les  suites  de  ces  changements  de  forme  sont  les  suivantes  :  a.  Le  bassin 
est  oblique  et  rétréci  dans  la  direction  du  diamètre  diagonal  qui  part  de  la 
symphyse  sacro-iliaque  normale,  tandis  que  dans  le  sens  de  l'autre  diamètre 
(c'est-à-dire  de  la  synostose  à  la  cavité  cotyloïde  opposée)  il  n'est  pas  rétréci, 
ou  même,  si  la  difformité  atteint  un  haut  degré,  il  est  plus  large  que  d'ordi- 
naire; en  conséquence,  le  détroit  supérieur  (de  môme  qu'un  plan  fictif  qui 


C)  1.  Cité  Min.  — 


9.  Càti  de  la  tynosloM'. 


CONFORMATION  VICIEUSE  DU  UASSIN. 


passerait  par  le  milieu  de  l'excavation)  ressemble  à  un  ovale  oblique  dont  le 
petit  diamètre  est  constitué  par  le  diamètre  diagonal  rétréci,  et  le  grand  diamètre 
par  l'autre  diamètre  diagonal  de  l'entrée  et  de  l'excavation  du  bassin  (tig.  !8H). 
—  b.  La  distance  sacro-cotyloïdienne  du  côté  de  la  synostose  est  diminuée;  celle 
du  côté  opposé  est  augmentée;  la  première  peut  être  raccourcie,  d'après  les 
cas  observés  jusqu'à  ce  jour,  de  la  moitié  de  la  longueur  or- 
dinaire; la  seconde  dépasse  quelquefois  la  longueur  normale 
de  3  centimètres  et  plus.  —  c.  En  général,  les  dimensions, 
égales  ou  peu  dilTérentes  sur  les  bassins  ordinaires,  sont 
inégales  dans  le  bassin  oblique-ovalaire,  qui  est,  par  con- 
séquent, tout  à  fait  asymétrique;  et  quelques-unes  de  ces 
différences  sont  tellement  marquées  qu'elles  peuvent  servir 
au  diagnostic  du  vice  de  conformation.  -  d.  Les  parois  de  J^nSÎSîSSn 
l'excavation  pelvienne  convergent  obliquement  de  haut  en  oblique-ovalaire. 
bas,  et  l'arcade  pubienne,  plus  ou  moins  rétrécie,  rappelle 
celle  du  bassin  masculin.  —  e.  Enfin,  la  cavité  cotyloïde  du  côté  rétréci  est 
tournée  plus  en  avant,  et  celle  du  côté  opposé  presque  complètement  en  dehors. 

Ces  bassins  présentent  encore  une  autre  particularité  :  ils  ne  diffèrent  entre 
eux  que  par  le  degré  d'obliquité  et  par  le  côté  de  la  synostose,  et  sont  très 
ressemblants,  du  reste,  sous  le  rapport  des  caractères  principaux  du  vice  de 
conformation. 

La  structure  des  os  (c'est-à-dire  leur  force,  leur  volume,  leur  texture,  leur 
couleur,  etc.)  est  tout  à  fait  normale  sur  un  certain  nombre  de  ces  bassins, 
tandis  que  d'autres  présentent  des  traces  non  douteuses  d'ostéite,  de  périostite 
ou  de  carie. 

§  G15.  Le  nombre  assez  considérable  d'observations  de  bassin  oblique-ova- 
laire, publiées  dans  un  temps  relativement  court,  nous  autorise  à  admettre  que 
ce  vice  de  conformation  n'est  pas  des  plus  rares  (comme  l'est,  par  exemple,  le 
bassin  transversalement  rétréci),  d'autant  plus  qu'il  peut  être  facilement  mé  • 
connu,  surtout  si  l'accouchée  ne  succombe  pas.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  exactement  observés  jusqu'à  ce  jour,  on  ne  signale  pas,  à  peu  d'excep- 
tions près,  la  préexistence  d'accidents,  de  phénomènes  morbides  ou  de  lésions 
extérieures  qui  eussent  pu  faire  soupçonner  un  vice  de  conformation  du  bassin. 
Les  femmes  qui  ont  succombé  à  la  suite  d'un  accouchement  laborieux,  ou 
même  sans  être  accouchées,  étaient  bien  conformées  du  reste,  généralement 
d'un  âge  peu  avancé,  et  elles  assuraient  n'avoir  jamais  été  malades  auparavant  ; 
dans  quelques  cas  cependant,  on  a  appris  qu'elles  avaient  souffert  d  une 
maladie  des  os  du  bassin  dans  leur  enfance,  ou  du  moins  avant  qu'on  eût 
reconnu  l'ankylose. 

Quant  à  ce  qui  regarde  Yorigine  de  ce  vice  de  conformation,  les  recherches 
anatomo-pathologiques  les  plus  récentes  portent  de  plus  en  plus  à  admettre 
qu'elle  est  de  nature  inflammatoire.  Cette  inflammation  peut  exister  pendant 
la  jeunesse,  l'enfance  et  même  la  vie  intra-utérine,  et  l'on  s'explique  très  bien 
par  son  influence  les  différents  degrés  de  difformité  qui  ont  été  observés,  sans 
être  obligé  de  songer  à  un  arrêt  de  développement  des  noyaux  osseux  ou  de 
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l'articulation  sacro-iliaque.  Enfui,  on  admettant  cette  cause,  on  comprend 
également  très  bien  pourquoi  dans  un  cas  le  tissu  osseux  parait  tout  à  fait 
sain,  quand,  dans  un  autre,  on  trouve  des  traces  non  équivoques  d'ostéite, 
de  périostite  ou  de  carie;  en  effet,  l'inflammation  peut,  ou  bien  se  borner  à 
l'articulation,  ou  bien  s'étendre  aux  os  voisins,  ou  bien  encore  commencer 
dans  ceux-ci  et  gagner  ultérieurement  la  symphyse  (Thomas).  D'après  Litz- 
mann,  au  contraire,  dans  les  bassins  obliques,  la  cause  de  la  déviation  est  la 
même,  à  savoir  une  pression  continue  et  dirigée  d'une  façon  prépondérante 
vers  une  moitié  du  bassin,  le  poids  du  tronc  tombant  principalement  ou  exclu- 
sivement sur  le  membre  inférieur  de  ce  côté. 

Le  rétrécissement  est  proportionné  au  degré  d'obliquité;  cependant  il  ne 
dépend  pas  uniquement  de  cette  cause,  mais  encore  du  développement  général 
du  bassin.  L'observation  démontre  qu'un  bassin  naturellement  grand,  peut, 
quoique  son  obliquité  soit  considérable,  présenter  un  moindre  obstacle  au 
passage  de  la  tête  qu'un  bassin  moins  oblique,  mais  de  petite  dimension. 

Fr.  Ch.  Nœgele,  dans  sa  monographie  classique  sur  le  bassin  oblique-ovalairc,  avait 
indiqué  comme  la  cause  la  plus  probable  de  cette  difformité  du  bassin,  dans  la  plupart 
des  cas,  une  anomalie  de  formation  originelle.  Voici  les  raisons  qu'il  donnait  à  l'appui 
de  son  opinion  :  1°  la  fusion  intime,  complète,  du  sacrum  avec  l'os  coxal,  et  l'absence, 
dans  la  région  de  la  synoslose,  de  traces  indiquant  la  soudure  de  parties  autrefois  dis- 
tinctes ;  i"  l'arrêt  de  développement  de  lune  des  moitiés  latérales  du  sacrum,  la  lar- 
geur moindre  de  l'os  innominé  du  mémo  côté  et  la  hauteur  moindre  de  la  synoslose, 
comparativement  a  la  synchondrose  du  côté  oppose  ;  3°  lu  connaissance  de  ce  fait  que 
des  synostoses  et  des  difformités  d'autres>s  peuvent  également  être  le  résultat  d'ano- 
malies de  formation  originelle,  et  que  la  synoslose  congénitale  est  ordinairement  liée  à 
une  déformation  des  os  fusionnés,  qui  consiste  surtout  eu  un  arrêt  de  développement; 
i°  la  grande  ressemblance  de  ces  bassins  entre  eux  ;  5"  le  défaut  de  toute  autre  cause 
ou  influence  externe  qui  aurait  pu  donner  naissance  à  cette  difformité  (1).  A  cette  ma- 
nière de  voir  sur  la  genèse  du  bassin  oblique-ovalaire  se  rallièrent  Tiedemann,  Floki- 
tansky,  Arnold  et  autres.  Stein  et  Martin  soutinrent,  au  contraire,  que  la  synoslose  ne 
pouvait  être  le  résultat  que  d'une  inflammation  ;  le  dernier,  notamment,  croit  que  la 
fusion  de  l'os  coxal  et  du  sacrum,  avec  augmentation  de  la  densité  du  tissu  osseux  en- 
vironnant, est  la  première  déformation  qui  se  produit,  sinon  pendant  la  vie  f<ctale,  du 
moins  pendant  les  premières  années  de  l'enfance  ;  puis  l'ankylose,  empêchant  le  déve- 
loppement ultérieur  des  parties  voisines,  amènerait  la  déviation  des  os,  à  mesure  que 
ceux-ci  continuent  à  croître.  Martin  (2)  considère  comme  venant  particulièrement  à 
l'appui  de  sa  manière  de  voir  le 'bassin  récemment  décrit  par  Oanyau  (3),  provenant 
d'une  personne  qui  mourut  après  l'accouchement  et  qui  avait  souffert  de  coxalgie  à 
l'âge  de  dix  ans  (4).  —  Pendant  quelque  temps  on  a  pu  regarder  le  débat  comme  vidé 
par  les  conclusions  de  Hohl  (op.  cit.),  basées  sur  des  recherches  nombreuses  et  ap- 
profondies, faites  sur  des  bassins  non  seulement  de  femmes,  mais  encore  de  fœtus  et 
d'enfants.  Cet  auleur  admet  trois  espèces  de  bassins  ohliques-ovalaires  :  1°  bassins 
obliques  congénitaux,  provenant  d'un  arrêt  complet  de  formation  ou  d'un  développc- 

(l)  Ntegclc,  Des  princip.  vices  de  conformât,  du  bassin,  traduction  de  Danyau,  p.  83. 
fî)  Martin,  De  jtelvi  oblique  ovata  cum.  ancyl.  sacro-Mac.  Iena\  184t. 

(3)  Voy.  Journal  de  cltirurgie,  mars  1845,  p.  75. 

(4)  Comp.  sur  ce  sujet,  outre  les  ouvrages  cité»  plus  loin  de  Martin,  Hohl,  Hayn,  KirckholTer 
et  Lilzmann  :  l'nua,  Hamburger  Zeitschr.  f.  d.  ges.  Med.,  Band  XXIII,  fasc.  3.  —  Molcscholt, 
même  recueil,  Band  XXXI,  p.  iil  (cet  auteur,  après  avoir  scié  en  deux  la  synoslose  d'un  bassin 
obli<|uc-ovalaire,  y  trouva,  au  microscope,  la  substance  osseuse  tout  à  fait  normale).  —  Von 
RiUjen.i.V.  Zeitschr.  f.  Geburtsk..  Band  XXVIII  et  XXX. 
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ment  incomplet  des  noyaux  osseux  des  ailes  du  sacrum  d'un  côté,  entraînant  la  soudure 
de  la  symphyse  sacro-iliaque,  mais  sans  inflammation  ;  2"  bassins  ohliques-ovalaires 
produits  pendant  la  première  enfance,  par  un  arrêt  dans  le  développement  et  la  for- 
mation des  ailes  mêmes,  résultant  de  causes  analogues  à  celles  agissant  durant  la  vie 
fœtale,  ou  de  maladies  internes,  telles  que  le  rachitisme,  la  scrofule,  l'atrophie,  etc., 
avec  ou  sans  soudure  de  la  symphyse  sarro-iliaque,  mais  toujours  sans  inflammation; 
3°  enfin,  bassins  obliques  congénitaux  ou  bien  produits  dans  la  première  enfance,  avec 
soudure  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  succédant  cette  fois  à  l'inflammation,  etc.  Par 
ses  conclusions  Hohl  avait  en  partie  appuyé  et  en  partie  étendu  la  manière  de  voir  de 
Naïgele.  Il  est  surtout  important  que  Hohl  ait/lémontré,  d'une  façon  positive,  les  quel- 
ques points  suivants  :  l'absence  ou  l'arrêt  de  formation  de  l'aile  de  la  première  vertè- 
bre sacrée,  d'un  côté,  se  présente  réellement  comme  un  vice  de  formation  originelle  ; 
cette  anomalie  n'exerce  aucune  influence  spéciale  sur  l'os  coxal  et  sur  la  formation  du 
bassin,  quand  l'aile  de  la  seconde  vertèbre  s'est  développée  d'une  façon  exceptionnelle, 
de  manière  à  occuper  toute  l'étendue  de  la  facette  auriculaire  de  l'os  iliaque  ;  mais 
lorsque,  primitivement,  cette  seconde  apophyse,  et  peut-être  aussi  la  troisième,  prend 
part  à  l'arrêt  de  développement  de  la  première,  l'influence  qui  en  résulte  sur  le  déve- 
loppement de  l'os  iliaque  est  d'autant  plus  manifeste  que  cette  part  est  plus  grande,  et 
la  forme  oblique-ovalaire  se  produit  alors  graduellement,  sans  qu'on  puisse  reconnaître 
sur  aucun  point  du  bassin  une  structure  pathologique.  —  La  question  en  resta  là  jus- 
qu'au mois  de  janvier  1801,  époque  où  parut  l'importante  monographie  de  Thomas 
sur  le  bassin  oblique-ovalaire,  qui  trouve  dignement  sa  place  à  côté  de  l'ouvrage  clas- 
sique de  Naïgele  ;  elle  vint  appuyer  de  preuves  convaincantes  l'opinion  d'abord  émise 
par  Ed.  .Martin  sur  l'origine  de  la  difformité  qui  nous  occupe.  On  a  décrit  jusqu'en 
1801  en  tout  50  bassins  de  femme  ohliques-ovalaires;  Najgele,  pour  son  compte,  en  a 
mentionné  29,  et  21  nouveaux  se  trouvent  dans  l'ouvrage  de  Thomas  (I).  Les  50  cas 
peuvent,  d'après  ce  dernier,  être  classés  de  la  façon  suivante  : 

//.  Bassins  obliques  constatés  chez  des  femmes  qui,  ou  bien  dans  leur  enfance,  ou 
dans  tous  le*  cas  aiant  que  l'ankylose  fût  reconnue,  ont  souffert  d'une  ma- 
ladie des  os  du  bassin,  9  cas. 

b.  Bassins  obliques  avec  fracture  de  pubis  du  même  côté  que  l'ankylose,  2  cas. 

c.  Bassins  obliques  avec  traces  de  périostite  ou  exostoses  de  l'os  coxal,  3  cas. 

</.  Bassins  obliques  sur  lesquels  on  a  trouvé,  outre  l'ankylose,  une  arthrite  coxale 
du  même  côlé  ou  du  côté  opposé,  5  cas. 

e.  Bassins  obliques  sans  autre  trace  de  maladie,  dont  cependant  Vhistoire  n'est 

connue  que  trop  imparfaitement  pour  qu'on  puisse  affirmer  avec  certitude 
que  chez  les  femmes  à  qui  ils  ont  appartenu  il  n'a  rien  été  observé,  surtout 
dans  la  jeunesse,  qui  pût  indiquer  un  état  morbide  des  os  du  bassin,  27  cas. 

f.  Bassins  obliques  sans  traces  visibles  de  maladies  osseuses,  appartenant  à  des 

femmes  dont  l'histoire  est  suffisamment  connue  pour  qu'on  puisse  affirmer 
qu'elles  n'avaient  souffert  d'aucune  affection  des  os,  A  cas. 

De  ce  tableau  il  résulte  que  19  cas  sont  en  contradiction  avec  l'opinion  de  Naïgele  ; 
27  ne  prouvent  rien  ni  pour  ni  contre  ;  l  pourraient  maintenant  encore  être  regardés 
comme  des  preuves  à  l'appui  de  sa  manière  de  voir.  <  Mais  cette  preuve,  dit  Thomas, 
ne  perd-elle  pas  toute  valeur,  si  l'on  se  rappelle  que  souvent  les  maladies  des  os  sont 
insidieuses  et  se  dérobent  à  l'observation  ;  que  beaucoup  de  parents,  appartenant  aux 
classes  inférieures,  ne  peuvent  raconter,  avec  certitude,  aucun  des  faits  concernant  leurs 
enfants,  et  que  les  renseignements  qu'on  peut  obtenir  des  personnes  elles-mêmes  sont, 
sous  ce  rapport,  tout  à  fait  incertains,  parce  qu'elles  ont,  en  tout  cas,  perdu  le  souve- 
nir de  ce  qui  leur  est  arrivé  dans  l'enfance?  »  Pour  terminer,  Thomas  pose  les  corol- 
laires suivants  : 

(1)  A.  E.  S.  Thomas,  Das  schràgverengte  Decken.  Leydcn,  1801,  p.  47. 
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1°  Dans  tout  bassin  oblique-ovalairc,  l'ankylose  doit  être  regardée  comme  l'altéra- 
tion primitive  et  comme  un  mal  acquis. 

2°  Une  inflammation  de  l'articulation  sacro-iliaque  est  nécessaire  à  la  production  de 
l'ankvlose. 

3°  Cette  inflammation  peut  naître  à  tout  âge,  même  pendant  la  période  fœtale; 
c'est  dans  ce  sens  qu'un  bassin  oblique-ovalaire  peut  être  dit  congénital. 

\°  L'inflammation  peut  se  développer  primitivement  dans  l'articulation  sacro-iliaque, 
par  suite  soit  de  causes  internes,  soit  d'une  lésion  traumatiquc,  ou  enfin,  elle  peut 
naître  secondairement  à  la  suite  d'une  affection  des  articulations  voisines,  telles  que  les 
articulations  des  vertèbres  lombaires  ou  celles  de  la  bancbe. 

5°  L'ankylose  amène  h  disparition  ou  le  ratatinement  des  os  anormalement  soudés. 

6°  La  déformation  devient  d'autant  plus  complète  que  l'ankylose  arrive  plus  tôt. 

1°  Vabsence  des  ailes  du  sacrum,  dans  les  cas  où  l'ankylose  s'est  développée  de  bonne 
heure,  n'est  ([u'apjtarente. 

8°  Si  l'ankylose  arrive  après  la  puberté,  quand  déjà  les  os  du  bassin  ont  atteint  leur 
complet  développemet,  il  se  fait  une  simple  atrophie  des  parties  osseuses  voisines. 

9°  Cette  disparition  ou  atrophie  des  os,  ressemble  à  celle  qui  se  fait  dans  l'anky- 
lose des  articulations  mobiles. 

10°  Après  la  guérison  de  la  maladie  primitive  qui  a  amené  l'ankylose,  les  traces  de 
la  préexistence  d'une  articulation  peuvent  s'effacer  si  complètement  qu'un  examen  su- 
perficiel ne  permet  plus  de  la  constater,  et  que  parfois  même  ou  ne  la  reconnaît  que 
très  vaguement  en  sciant  en  deux  les  os  ankylosés. 

11°  Les  déformations  autres  que  l'ankylose,  telles  que  l'obliquité  et  le  rétrécissement 
du  canal  pelvien,  l'aplatissement  de  la  paroi  latérale,  la  petites*-'  de  la  grande  échan- 
entre  sciatique,  l'incurvation  scoliotique  des  vertèbres  lombaires,  etc.,  sont  des  lé- 
sions secondaires  qui  doivent  être  attribuées  en  partie  à  l'atrophie  des  os,  en  partie  à 
la  pression  inégale  que  supportent  les  deux  moitiés  latérales  du  bassin,  et  en  partie  à 
la  nécessité  de  rétablir  l'équilibre  perdu. 

Lorsque  dans  les  bassins  obliques-ovalaires  il  existe  une  coxalgie  unilatérale,  Litr- 
maun  la  regarde  comme  la  cause  commune  de  l'obliquité  et  de  l'ankylose  ;  il  donne,  à 
l'appui  de  sou  opinion,  des  raisons  puissantes,  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus 
loin  (§  GI9).  l'ius  tard,  dans  un  autre  travail  (1),  il  a  cherché  à  prouver,  contrairement 
à  l'opinion  de  Simon  Thomas,  qui  regarde  toujours  l'ankylose  comme  le  fait  primitif 
et  essentiel  et  tout  le  reste  comme  secondaire,  que  l'ankylose  du  sacrum  et  de  l'os 
iliaque  n'est  que  consécutive,  et  résulte  d'une  pression  exagérée  dont  le  point  de  dé- 
part est  dans  la  cavité  cotyloïde.  D'après  Litzmann,  dans  tous  les  bassins  à  direction 
oblique,  la  cause  de  l'obliquité  est  la  même  ;  c'est  une  pression  continue  et  exagérée, 
s'cxerçanl  sur  l'une  des  moitiés  latérales  du  bassin,  alors  que  le  poids  du  tronc  tombe 
d'une  façon  prépondérante  ou  même  exclusive  sur  Je  membre  inférieur  du  même  côté. 
Ce  ne  sont  que  les  conditions  sous  l'influence  desquelles  se  produit  cette  pression  uni- 
latérale qui  varient.  Parmi  ces  conditions  il  mentionne  :  1°  des  incurvations  latérales 
de  la  colonne  vertébrale,  la  plupart  d'origine  rachitique;  2°  la  difficulté  ou  l'abolition 
complète  des  mouvements  d'un  des  membres  inférieurs,  le  plus  souvent  à  la  suite  de 
coxalgies  unilatérales  ;  3°  des  degrés  élevés  d'asymétrie  du  sacrum,  résultant  d'un 
arrêt  de  formation  ou  de  l'atrophie  des  ailes  du  sacrum,  d'un  côté.  La  présence  ou 
l'absence  d'une  synostose  du  sacrum  avec  l'os  coxal,  du  côté  sur  lequel  porte  la 
pression,  ne  constitue  pas  une  différence  importante.  —  Olshauscn  combat  éga- 
lement l'opinion  de  Simon  Thomas  comme  trop  exclusive  ;  il  rapporte  un  nouveau  cas 
de  bassin  oblique-ovalaire,  avec  ankylose  sacro-iliaque,  et  cherche  à  démontrer  que 
c'est  le  vice  de  conformation  du  sacrum  qui,  dans  cette  sorte  de  bassin,  est  le  fait  pri- 
mitif et  étiologique,  et  que  la  synostose  est  le  résultat  d'une  pression  exagérée,  partant 
de  la  cavité  cotyloïde  d'un  côté  (2).  Simon  Thomas  défend  cependant  sa  manière  de  voir 

(1)  Voy.  Monatsschr.  fur  Geburlsk.,  Banrt  XIX,  p.  16t. 

(2)  Voy.  même  recueil,  liant!  XX,  p.  381. 
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contre  ces  objections  (I).  — Enfin,  Ed.  Martin  rapporte  un  accouchement  heureusement 
terminé  dans  un  cas  de  hassiu  oblique-ovalairc,  avec  ankylnse  de  la  synchondrose  gau- 
che et  prolifération  osseuse  dans  les  corps  des  vertèbres  sacrées  supérieures  ;  il  trouve 
dans  cette  observation  la  confirmation  la  p.lus  complète  de  son  opinion  sur  la  nature 
inflammatoire  de  l'anltylose  (2). 

Spiegelberg  (3)  a  décrit  et  figuré  deux  bassins  obliquement  rétrécis  qui  montrent 
que  si  la  théorie  de  la  genèse  de  ces  bassins  par  inflammation  d'une  articulation 
sacro-iliaque,  patronnée  surtout  par  Martin  et  Thomas,  se  trouve  justifiée  jusqu'à  un 
certain  point  dans  quelques  cas  isolés,  c'est  pourtant  la  théorie  de  IJtzmann  qui  est 
exacte  en  général. 

[Hors  d'Allemagne  les  opinions  sont  également  partagées  sur  la  singulière  difformité 
qui  nous  occupe.  Cazeaux,  Depaul,  Pajot,  etc.,  insistent  sur  ce  fait,  mentionné  par 
Nœgele  lui-môme,  qu'il  existe  bou  nombre  île  bassins  offrant  tous  les  caractères  du 
bassin  oblique-ovalairc,  et  où  on  ne  rencontre  pas  de  soudure  d'aucune  symphyse 
sacro-iliaque.  —  Lenoir  admet  une  deuxième  variété  de  bassin  oblique-ovalairc, 
consistant  dans  la  malformation  du  bassin  par  luxation  congénitale  ou  accidentelle 
non  réduite  de  l'un  des  fémurs.  —  P.  Dubois  et  Gavarret  pensent  que  la  synostose 
est  la  cause  première  de  la  viciation.  Hubert  (de  Louvaiu)  fait  jouer  un  rôle  prépon- 
dérant à  l'atrophie  du  sacrum  et  de  l'os  iliaque,  laquelle  dépendrait  elle-même  d'un 
vice  de  nutrition  plutôt  que  de  l'ankylose  de  la  symphyse.  —  Fabri<  de  Bologne)  soutient 
que  l'atrophie  des  os  n'est  pas  une  condition  nécessaire  de  la  viciation  oblique-ova- 
laire,  et  que  celle-ci  peut  être  engendrée  par  des  pressions  mécaniques  exercées  sur  le 
bassin  de  l'enfant.  —  En  présence  de  ces  théories,  Depaul  est  disposé  à  admettre  trois 
variétés  de  bassins  obliques-ovalaires  :  «  l'une,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  est  carac- 
térisée par  la  fusion  du  sacrum  avec  l'os  des  îles,  ainsi  que  par  l'espèce  d'atrophie  des  os 
composant  cette  articulation,  et  constitue  le  bassin  de  Nregele;  la  seconde  est  caracté- 
risée par  l'atrophie  de  l'os  iliaque  et  d'une  moitié  du  sacrum,  sans  coexistence  de  l'anky- 
lose ;  la  troisième,  enfin,  n'offre  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  deux  caractères  et  n'appartient 
à  la  viciation  oblique-ovalaire  que  par  le  trait  principal  de  sa  déformation,  c'est-à-dire 
parle  rétrécissement  oblique  du  canal  pelvien  (i).  »  —  Le  môme  auteur  donne  la  figure 
d'un  bassin  oblique-ovalaire,  avec  ankylose  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  ayant 
appartenu  à  une  femme  de  haute  taille  et  bien  conformée  en  apparence,  qui  accoucha 
spontanément  et  sans  difficulté  particulière  à  la  clinique  de  la  Faculté  de  Paris.  Cette 
femme  étant  morte  de  pneumonie,  son  squelette  fut  jugé  propre  à  ôlre  conservé  comme 
un  spécimen  de  bonne  conformation,  et  c'est  grâce  à  cette  préparation  des  os  que  Depaul 
découvrit  un  jour,  accidentellement,  que  le  bassin  était  un  type  du  bassin  oblique  de 
Nœgele.] 

§  610.  A  l'espèce  de  vice  de  conformation  que  nous  venons  de  décrire  s'en 
rattache  une  autre  connue  depuis  peu  :  le  bassin  transversalement  rétréci 
avec  synostose  des  deux  symphyses  iliaques,  dont  l'étude  n'est  pas  moins 
intéressante  pour  l'accoucheur.  Les  caractères  principaux  de  ce  bassin  sont  le 
développement  incomplet  ou  l'absence  totale  des  deux  ailes  du  sacrum  et  la 
synostose  des  deux  symphyses  sacro-iliaques,  d'où  résulte  un  rétrécissement 
considérable  dans  le  sens  transversal. 

Un  pareil  bassin  est,  en  quelque  sorte,  doublement  oblique-ovalaire,  c'est- 
à-dire  qu'il  parait  composé  de  la  moitié  latérale  droite  d'un  bassin  obliquement 

(1)  Voy.  Monatsschr.  f.  Geburtsk.,  fond  XIX,  p.  251. 
(S)  Voy.  Monatsschr.  f.  Geburtsk.,  Banrt  XXIII,  p.  219. 
(3)  Voy.  Archiv  fur  Gynécologie,  Band  II,  p.  14.">. 

(i)  Depaul,  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  article  Bassin  (vicié), 
t.  VIII,  p.  490. 
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rétréci  où  la  synostose  se  trouverait  à  droite,  et  de  la  moitié  gauche  d'un  autre 
bassin  de  la  même  espèce  présentant  la  synostose  à  gauche. 

Jusqu'à  présent,  on  a  décrit  huit  de  ces  bassins  transversalement  rétrécis: 
le  premier  se  trouve  dans  la  collection- de  Wûrzbourg,  et  provient  de  Robert; 
le  second,  publié  par  Kirchhoffer,  se  trouve  actuellement  dans  la  collection  de 
l'école  d'accouchements  de  Kiel;  le  troisième,  qui  a  été  publié  par  SeilTert  et 
Lambl,  est  à  Prague;  le  quatrième  (fîg.  184)  appartient  à  P.  Dubois,  et  a  élé 

également  décrit  d'une  façon  détail- 
~4~  lée  dans  une  observation  publiée  par 

Robert,  tandis  qu'auparavant  on  ne 
le  connaissait  que  par  des  imitations 
fl'i]    de  papier  mâché,  de  la  fabrique  de 
Guy  aîné,  à  Paris,  qui  ont  été  men- 
tionnées par  Kiwisch,  Scanzoni  et 
autres.  Le  cinquième,  décrit  par 
Lloyd  Robert,  a  nécessité  l'opéra- 
tion césarienne;  le  sixième,  publié 
par  Kehrer,  est  conservé  dans  le  ca- 
binet d'anatomie  pathologique  de 
l'Université  de  Giessen;  il  avait  éga- 
lement entraîné  l'opération  césa- 
rienne; le   septième,  décrit  par 
Schalz  :  perforation   et  céphalo- 
tripsie,  rupture  de  l'utérus,  mais 
guérison  consécutive,  de  sorte  que 
le  diagnostic  n'a  pas  été  confirmé  par  l'autopsie;  le  huitième  a  été  observé  à  la 
clinique  obstétricale  de  Prague,  et  publié  par  Kleinwàcbter  :  perforation  et 
céphalotripsie  ;  guérison. 

§  617.  Nous  renvoyons  aux  écrits  cités  plus  loin  pour  la  description  anato- 
mique  détaillée  des  deux  premiers  d'entre  ces  bassins,  en  nous  contentant  de 
faire  ressortir  les  particularités  suivantes  :  sur  tous  les  deux,  les  ailes  du  sa- 
crum manquent  complètement;  cet  os  est  plus  étroit  que  la  dernière  vertèbre 
lombaire,  de  forme  ovale  et  presque  droit  sur  le  bassin  de  Robert,  légèrement 
courbe  sur  celui  de  Kirchhoffer;  la  l'ace  antérieure  des  corps  de  vertèbres  pré- 
sente une  concavité  transversale  au  lieu  de  la  convexité  normale;  les  trous 
sacrés  sont  limités  en  dehors  par  une  mince  lamelle  de  tissu  osseux,  qui  est 
intimement  fondue  avec  l'os  innommé,  dans  la  région  correspondant  à  la 
symphyse.  Le  sacrum  est  situé  beaucoup  plus  bas  et  plus  en  avant  qu'à  l'étal 
normal;  les  synostoses  sacro-iliaques  sont  beaucoup  plus  rapprochées  des  ca- 
vités cotyloïdes,  et  plus  éloignées  des  extrémités  postérieures  des  crêtes  iliaques 
que  les  synchondroses  sacro-iliaques  du  bassin  bien  conformé.  Les  épines 
iliaques  postéro-supérieures  ne  sont  éloignées  l'une  de  l'autre  que  de  quelques 
millimètres;  la  portion  des  os  innominés  qui  forme  la  paroi  latérale  de  l'exca- 
vation est  presque  plane  à  sa  face  interne,  ressemblant  en  cela  à  la  partie  cor- 
respondante du  bassin  oblique-ovalaire,  du  côté  où  se  trouve  la  synostose.  A  la 
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symphyse  pubienne,  les  surfaces  articulaires  ne  sont  en  contact  que  par  leurs 
bords  postérieurs;  la  structure  du  tissu  osseux  est,  du  reste,  normale.  Pour 
ce  qui  concerne  le  volume  des  os,  le  bassin  de  Robert  est  au-dessous  de  la 
grandeur  moyenne,  tandis  que  celui  de  Kirchhoffer  se  range  évidemment  parmi 
les  bassins  grands.  Le  premier  est  complètement  symétrique;  le  second  est 
plus  étroit  à  gauche  qu'à  droite,  et  par  ce  fait  il  présente  une  ressemblance 
particulière  avec  les  bassins  obliques-ovalaires  dont  la  synostose  est  du  côté 
droit. 

Le  bassin  que  possède  P.  Dubois  diffère  principalement  des  deux  premiers 
par  les  caractères  suivants  (fig.  181)  :  les  ailes  du  sacrum  ne  sont  pas  absentes, 
mais  paraissent  seulement  moins  développées;  l'union  entre  les  os  iliaques  et 
le  sacrum  n'est  que  partiellement  constituée  par  une  masse  osseuse,  et  la  place 
occupée  primitivement  par  les  synchondroses  est  nettement  indiquée,  surtout 
en  arrière  et  en  haut,  par  des  inégalités,  des  saillies  osseuses  et  des  sillons;  du 
reste,  abstraction  faite  d'une  bien  plus  grande  distance  entre  les  épines  iliaques 
posléro-supérieures  et  d'une  courbure  plus  prononcée  du  sacrum,  ce  bassin 
ressemble  beaucoup  aux  autres  par  sa  configuration  générale. 

Pour  donner  une  idée  de  la  capacité  de  ces  bassins,  nous  indiquons  ici  quelques 
mesures  : 

Au  détroit  supérieur,  qui  représente  une  ellipse  dirigée  d'avant  en  arrière  ou  un 
tronc  de  cône  à  base  dirigée  en  arrière, 

N«  I  (Rob.)    N*  il  (KlrcM.) 

le  diamètre  antéro-postérieur  mesure   0n,009  0n,,122 

le  diamètre  transverse   O'n,070  0m,081 

A  la  région  supérieure  de  la  cavité  pelvienne  : 

le  diamètre  antéro-postérieur   O'JOS  0",12i 

le  diamètre  transverse   0™,058  0",047 

A  L  région  inférieure  de  la  cavité  pelvienne  : 

le  diamètre  antéro-postérieur   0ra,l42  0œ ,  1  4 i 

le  diamètre  transverse  (distance  entre  les  épines  scialiquesj    .  0m,0ll  Om,02O 

Au  détroit  inférieur,  qui  est  notablement  rétréci,  surtout  sur  le  bassin  n°  II,  où,  par 
suite  de  la  direction  trop  verticale  du  sacrum,  il  ne  se  présente  plus  que  comme  une 
fente  étroite  : 

le  diamètre  antéro-postérieur  mesure  0m,l08  0,117 

le  diamètre  transverse  O'D,0i7  0"',027 

la  distance  entre  les  synostoses  ischio-pubiennes  Ora,027  O^OaS 

L'origine  de  la  difformité  que  présentent  le  bassin  n°  I,  décrit  d'abord  par  Robert, 
et  ceux  qui  appartiennent  à  Kirchhotfer  et  à  Lambl,  est  attribuée  par  ces  auteurs  à  un 
vice  de  formation  originel.  En  faveur  de  cette  opinion  militent  :  l'état  de  santé  anté- 
rieur, la  constitution  et  la  conformation  des  femmes  dont  proviennent  ces  bassins,  l'ab- 
sence d'influences  extérieures  qui  auraient  pu  occasionner  la  déformation,  b  structure 
normale  de  la  substance  osseuse,  le  défaut,  au  voisinage  des  synostoses,  de  tout  signe 
pouvant  indiquer  un  processus  morbide,  l'absence  complète  des  ailes  du  sacrum,  enlin, 
l'ensemble  de  la  forme  du  bassin,  qui  a  la  plus  grande  ressemblance  avec  celui  du 
nouveau-né.  Le  bassin  de  Kirchhotfer  présente  encore  cette  particularité,  qu'il  existe 
une  synchondrose  entre  l'apophyse  transverse  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  et  la 
facette  articulaire  de  l'os  coxal  gauche.  —  Par  contre,  l'exemplaire  qui  se  trouve  entre 
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les  mains  de  P.  Dubois,  porte,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fail  remarquer,  différentes 
traces  d'une  inflammation  antécédente  au  voisinage  des  synostoscs,  ainsi  qu'à  la  paroi 
postérieure  du  bassin,  et  en  particulier  aux  tubérosités  des  os  iliaques;  il  est  de  plus 
prouvé  que  la  personne  dont  il  provient  fut  atteinte,  vers  l'âge  de  six  ans,  d'une  lésion 
considérable  de  la  partie  postérieure  du  bassin,  à  la  suite  d'une  violence  extérieure  : 
elle  tomba  sous  une  voiture  dont  la  roue  lui  passa  précisément  sur  le  bassin  :  ce  trau- 
matisme la  mit,  durant  plusieurs  mois,  bors  d'état  de  marcher,  et  donna  lieu  à  une 
suppuration  de  longue  durée,  qui  ne  cessa  qu'à  l'époque  de  la  puberté.  Ces  circon- 
stances rendent  donc  tout  à  fait  probable  l'opinion  que,  dans  ce  cas,  la  difformité  a  été 
acquise.  —  Seyfert,  s'écartaut  en  cela  de  la  manière  de  voir  de  Lambl,  admet  que, 
dans  le  bassin  de  Prague,  la  difformité  n'est  pas  non  plus  congénitale,  mais  ne  s'est 
développée  que  plus  tard  pendant  l'adolescence;  en  somme,  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut  (§  (Haï  du  bassin  oblique-ovalaire,  s'applique  vraisemblablement  à  l'origine  du 
genre  de  difformité  qui  nous  occupe. 

D'après  Kebrer,  le  bassin  transversalement  rétréci  peut  être  produit  de  la  façon 
suivante  : 

1°  L'étroilesse  congénitale  des  ailes  du  sacrum  est  l'anomalie  primitive  cl  entraine 
la  synostose  sacro-iliaque  : 

a.  Par  l'inflammation  accessoire  des  symphyses  sacro-iliaques  déjà  formées  ; 

b.  Par  l'ossification  physiologique  des  cartilages  sacro-iliaques  non  séparés  (vice 
congénital). 

2°  l.e  sacrum  a  primitivement  sa  largeur  ordinaire.  L'étroilesse  de  ses  ailes  est 
secondaire  et  produite  par  une  arthrite  suivie  de  synostose  sacro-iliaque  avant  le 
développement  complet  du  bassin. 

[Depaul  décrit  et  figure  un  bassin  transversalement  rétréci,  qui,  par  sa  forme  et  sou 
histoire,  a  beaucoup  d'analogie  avec  celui  de  Paul  Dubois  (1).  o  Dans  ce  bassin,  dit-il, 
les  deux  symphyses  sacro-iliaques  sont  soudées  au  sacrum,  et  l'un  des  os  iliaques  porte 
encore  les  traces  d'une  ostéite  grave  dont  la  durée  a  dû  être  fort  longue.  Ces  lésions 
succédèrent  à  un  traumatisme  subi,  dans  le  jeune  âge,  par  la  femme  qui  le  portail  ; 
une  voiture  chargée  de  paille  avait,  en  effet,  traversé  le  corps  de  l'enfant  au  niveau  du 
bassin.  Si  la  déformation,  quoique  très  prononcée,  ne  ressemble  eu  rien  à  la  vicialion 
oblique,  on  peut  aisément  rattacher  celle  circonstance  à  la  concomitance  de  la  sou- 
dure sacro-iliaque  dans  les  deux  symphyses,  et  expliquer  ainsi  l'espèce  de  symétrie 
que  ce  bassin  a  conservée  dans  sa  difformité.  Mais  il  n'en  reste  pas  moins  visible  que 
c'est  l'arthrite  qui  a  produit  l'ankylose,  et  que  celle  dernière,  jointe  à  l'action  d'une 
ostéite  plastique,  a  déterminé  un  développement  imparfait  des  os,  le  redressement  de 
la  courbe  iliaque  et  toutes  les  altérations  de  forme  ou  de  dimensions  que  présente  ce 
bassin.  >] 

A  cette  espèce  particulière  de  bassins,  appartenant  à  des  femmes  adultes,  paraissent 
encore  se  rattacher  les  bassins  suivants,  trouvés  chez  des  nouveau-nés  : 

1°  Le  bassin  portant  un  rétrécissement  transversal  congénital,  qui  a  été  décrit  avec 
soin  et  liguré  par  O.  Graf,  et  que  l'on  trouve  dans  la  collection  obstétricale  de  Zurich. 
Le  réirécissement  transversal  du  petit  bassin  augmente  de  haut  en  bas,  jusqu'à  pro- 
duire l'oblitération  complète  de  son  ouverture  inférieure  (2). 

2°  Le  bassin  d'un  fœtus  nouveau-né  et  bien  développé,  décrit  et  figuré  par  Cruveil- 
hier.  Le  sacrum  et  le  coccyx  n'avaient  qu'un  développement  rudimentaire  (3). 

3°  Le  bassin  d'un  fœtus  liguré  par  llohl,  et  que  ce  dernier  donne,  il  est  vrai,  comme 
un  bassin  oblique-ovalaire,  tandis  qu'il  prétend  lui-même  que  par  ses  proportions  el 
sacouUguratiou  il  a  beaucoup  d'analogie  avec  le  bassin  transversalement  rétréci  décrit 
par  Kirchhoffer  (  l). 

» 

(1)  Depaul,  article  cité,  p.  460  cl  490. 

(2)  Voy.  O.  Graf,  Ein  Fall  von  angthorenem  querverengtem  Becken.  Dissert,  inaugurale. 
Zurich,  1864. 

(3)  Voy  Cruvcilhier,  Anatomir  patholog.  du  corps  humain,  in-f*,  livraison  M,  p.  II.  Ilg.  S3. 
(i)  Voy.  Holil,  Le'irbuch  der  0 -burteh.,  2«  édit.  Leipiig,  1862,  p.  33.  Ilg.  13. 


Digitized  by  Google 


CONFORMATION  VICIEUSE  PU  DASSIN. 


,r)17 


Il  y  a  encore  une  autre  variété  de  bassins  transversalement  rétrécis  :  ce  sont 
ceux  ou  l'on  peut  considérer  comme  causes  du  rétrécissement  transversal,  des 
suppurations  osseuses  arec  cyphose  consécutive  de  la  colonne  lombaire  et 
sacrée,  des  caries  et  des  nécroses  scrofuleuses.  Dans  cette  catégorie  doit  être 
rangé  en  tout  premier  lieu  le  bassin  transversalement  rétréci  arec  cyphose, 
observé  par  le  professeur  Breslau  à  la  clinique  de  Zurich,  décrit  par  Moor  (1), 
et  conservé  dans  la  collection  de  cette  ville. 

La  distance  entra  les  deux  épines  sciatiques  ne  mesure  sur  ce  bassin  que  G6  milli- 
mètres; l'intervalle  entre  les  deux  ischions  n'est  que  de  il  à  13  millimètre*;  les  sym- 
physes du  bassin  offrent  une  mobilité  anormale.  Les  corps  de  trois  vertèbres  lombaires 
ont  été  détruits  par  la  carie.  C'est  cette  destruction  par  carie  des  vertèbres  lombaires 
inférieures  et  l'incurvation  cyphotique  de  la  colonne  vertébrale  qui  ont  amené  la  défor- 
mation du  bassin.  Celui-ci  provient  d'une  femme  mariée,  chez  laquelle  il  s'était  proilnit, 
vers  l'Age  de  trois  ans,  une  cyphose  de  la  région  lombaire,  à  la  suite  d'une  chute  du 
haut  d'une  chaise,  et  qui,  lors  de  son  quatrième  accouchement,  mourut,  à  l'âge  de 
trente-deux  ans,  d'une  rupture  spontanée  de  l'utérus. 

Lu  pendant  du  bassin  de  Moor  a  été  récemment  observé  à  la  clinique  gynécologique 
de  itreslau,  et  décrit  par  Schneidler  (2).  La  distance  entre  les  deux  lubérosités  sciatiques 
était  de  5  centimètres.  Perforation;  extraction  avec  le  crochet  et  la  pince  à  os  ; 


Nous  devons  encore  citer  ici  le  bassin  transversalement  rétréci,  sans  synostose  des 
symphyses  sacrées,  que  Lilzmann  a  vu  au  Musée  anatomique  de  Vienne.  Dans  ce  cas 
également,  il  y  avait  cyphose  par  carie  du  corps  des  vertèbres  lombaires  (3). 

Ilupenberger  a  observé  à  l'Institut  des  sages-femmes  de  Saint-Pétersbourg  un 
bassin  cyphotique  transversalement  rétréci  qui  nécessita  une  difficile  application  de 
forceps.  La  femme  mourut  le  sixième  jour,  de  péritonite  diffuse  (i). 

Enfin,  Neugebauer  (5)  fait  «mention  de  quelques  exemplaires  de  bassins  rétrécis 
transversalement  par  une  cyphose  de  la  colonne  lombo-sacrée,  développée  à  la  suite  de 
la  destruction  de  la  substance  osseuse  par  carie. 

Quant  au  bassin  observé  en  1 8»iô  à  la  Maternité  de  Dresde  (G),  on  n'a  pu  déterminer 
si  le  rétrécissement  transversal  élail  le  résultat  d'un  arrêt  de  développement  du  sacrum, 
ou  bien  d'une  synostose  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  ou,  enfin,  s'il  y  avait  simple- 
ment rétrécissement  du  détroit  inférieur  à  la  suite  d'un  processus  nécrotique  développé 
dans  la  branche  ascendante  de  l'ischion  droit;  en  effet,  la  femme  à  qui  appartenait  ce 
bassin,  et  chez  laquelle  on  dut  pratiquer  la  perforation  et  la  céphalotripsie,  ne  suc- 
comba pas  à  celte  opération.  Sur  ce  bassin,  le  diamètre  transverse  du  détroit  inférieur 
ne  mesurait  que  58  millimètres. 

Pour  terminer,  nous  mentionnerons  quelques  bassins  transversalement  rétrécis,  que 
les  auteurs  ont  fait  connaître  jusqu'en  1866,  mais  sur  l'origine  desquels  aucune  opinion 
n'a  été  émise,  savoir  :  le  bassin  décrit  par  Hûbner  (7),  dont  le  détroit  inférieur  surtout 
est  rétréci  dans  le  sens  transversal;  un  autre,  observé  par  Frickhofer  et  Genth(8); 

I 

(1)  Moor  (Job.),  Pas  in  Zurich  befindl.  kijphotisch-querverengie  Becken,  avec  plusieurs  gra- 
vures sur  bois  et  5  phnehes  lithographies.  Zurich,  1865,  in-8». 
(SJ  Voy.  .Uonfitsxchrift  fur  Geburbkunde,  Buml  XXXI,  |».  31. 
(iy  Voy.  Litzmann,  Die  Formen  de*  Beckens,  p.  61. 

(I)  Voy.  Petersburger  medicinische  Zeitschrift,  Band  XV,  Hefti;  et  Monalsschrifl  fur  Ge- 
burtskutkle,  Band  XXXIX,  p.  ISO. 
(5)  Voy.  Monalxxchrift  fur  Geburtsk.,  Band  XXII,  p.  297. 

;6)  Voy.  Paul  W.  Th.  Grenscr,  Ein  Fait  von  querverengtem  Becken  mil  .\ekroxe  des  rechten 
Silibeints.  Dissert,  inaug.  Leipzig,  1866. 

(7)  lluhncr  (C.A.),  Bexchreibung  iweier  partiell  kindlicher  Becken  bei  Entachxenen,  bei  wel- 
then  die  Kephalothlasis  nothig  wurde.  Dissort,  inaus.  Marburg,  1856,  p.  20,  in-i*. 

(8)  Voy.  Sehmidfs  Jahrbùcher,  Band  CXXIV,  p.  204. 
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un  autre  mentionné  par  Spreth(l);  enfin,  le  bassin  d'une  jeune  fille  morte  vers  l'âge  de 
la  puberté,  décrit  par  Lercbe  (2). 

Un  bassin  extrêmement  curieux  et  jusqu'à  présent  unique  en  son  genre  est 
celui  d'une  femme  morte  à  la  suite  de  l'opération  césarienne,  et  que  Wilhelm 
Lange  décrit  longuement  sous  le  nom  de  bassin  cyphotique  transversalement 
rétréci  et  en  môme  temps  raehilique  et  rétréci  d'un  côté.  Voici,  en  résumé, 
les  particularités  de  ce  bassin  :  fusion  en  une  seule  pièce,  par  ankyloses  com- 
plètes, de  toutes  les  vertèbres  lombaires  et  du  sacrum;  ankylose  complète  des 
apophyses  articulaires  des  vertèbres  lombaires,  du  sacrum  et  des  deux  der- 
nières vertèbres  dorsales;  ankylose  complète  de  l'articulation  sacro-iliaque 
gauche;  manque  total  du  promontoire;  destruction  par  la  carie  de  la  dernière 
vertèbre  sacrée  (à  l'exception  des  apophyses  transverses  et  des  cornes)  et  du 
coccyx  (sauf  une  de  ses  cornes)  ;  obstruction  du  détroit  supérieur  par  la  pièce 
lombaire  du  rachis  (comme  dans  le  bassin  spondylolisthésique);  arête  tran- 
chante le  long  de  la  branche  horizontale  du  pubis  gauche;  ostéophytes  mul- 
tiples, principalement  en  forme  de  pointes  et  d'arêtes  (3). 

[Quelques-uns  des  bassins  rétrécis  transversalement  mentionnés  dans  ce  paragraphe 
rentrent  dans  la  catégorie  des  bassins  cyphotiques  qui  ont  été  pour  la  première  fois 
bien  décrits  en  France  par  Chantreuil  (i)|. 

5°  Du  rétrécissement  du  bassin  par  des  saillies  osseuses,  des  cancers,  des  cals 
vicieux  et  des  anomalies  de  l'articulation  de  la  hanche. 

§  618.  Les  exostoses  du  bassin  comptent  parmi  les  causes  les  plus  rares  de 
l'accouchement  laborieux;  il  en  est  de  même  des  ostéostéatoines,  qui,  tout  eu 
différant  des  exostoses  au  point  de  vue  anatomo-palhologique,  leur  sont  ana- 
logues au  point  de  vue  obstétrical.  Parmi  les  cas  cités  par  les  auteurs,  d'exos- 
toses  ayant  constitué  des  obstacles  à  l'accouchement,  il  n'en  est  que  peu  de 
suffisamment  authentiques;  dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  est  certain  ou  extrê- 
mement vraisemblable  qu'on  a  confondu  avec  des  exostoses  des  tumeurs  d'autre 
nature,  ou  une  saillie  prononcée  de  l'angle  sacro-vertébral.  A  en  juger  d'après 
les  quelques  faits  authentiques,  les  exostoses  paraissent  siéger  principalement 
sur  la  paroi  postérieure  du  bassin,  surtout  celles  d'un  volume  considérable, 
qui  remplissent  presque  complètement  l'excavation  (cas  de  Leydig  (5)  (fig.  185) 
et  de  M'Kibbin)  (6).  Dans  un  autre  cas,  décrit  par  G.  A.  Fried,  une  exostose  en 
forme  de  marron  provenait  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  et  de  la  première 

(l)  Voy.  Wiener  med.  Wochenschrifl,  1856;  Dericht  ùber  die  Ergebnisse  der  gyndkol.  Klinik 
der  Joseplts-Akademie. 
Ç£)  Voy.  Lerche  (C.  H.),  De  pelvi  in  transversum  angustiore.  Dissert,  inaug.  Hat.,  1845. 

(3)  Voy.  Archiv  fur  Gymecologie,  Band  I,  p.  iti. 

(4)  Chantreuil  (Gustave),  Étude  sur  Us  déformations  du  bassin  c/ir*  ta  cyphotiques  au  point 
de  eue  de  l'accoucliement,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1809. 

(5)  Voy.  Haber,  Diss.  sist.  casum  rarissimum  partus  qui  propler  e.tostosin  in  pelvi  absolvi 
non  potûit.  Hcidelb.,  1820. 

(6/  Voy.  Edinburgh  Journal,  vol.  XXXV. 
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vertèbre  sacrée.  Dans  les  deux  premiers  cas,  les  femmes,  bien  conformées, 
avaient  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  et  l'on  ne  put  découvrir  d'autre  cause 
du  mal  qu'une  cbute  sur  le  sacrum  bien 
«les  années  avant  l'accoucbement. 

Jusqu'ici  on  n'a  signalé  que  deux 
fois  ïostéostéfitome  comme  cause  de 
dyslocie;  dans  l'un  de  ces  cas  (celui  de 
Criminel)  (l),  la  lésion  provenait  éga- 
lement (J'une  violence  extérieure  qui  avait 
porté  sur  le  bassin.  La  tumeur  s'était 
développée  aux  dépens  du  périoste  de  l'os 
coxal  et  de  la  région  cotyloïdienne  du 
côté  droit.  Dans  l'autre  cas  (Stark)  (2), 
la  tumeur,  dont  la  cause  est  problémati- 
que, était  implantée  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  bassin.  Les  deux  femmes  ne 
purent  être  délivrées  que  par  l'opéra- 
tion césarienne.  —  Le  plus  souvent,  les 
tumeurs  de  ce  genre,  telles  que  fibroîdes, 
enchondromes,  sarcomes,  naissent  sur 
les  symphyses. 

Des  tumeurs  cancéreuses,  après  avoir  détruit  une  partie  des  os  du  bassin, 
peuvent  prendre  un  dévelop- 
pement  tel  qu'elles  empê- 
chent complètement  l'evpul- 
sion  du  fœtus  (tig.  186). 


Fie  18Ô. 

Exostosc  du  bassin  (d'après  LcvdigN 


Lu  cas  d'exostose  du 
qui  nécessita  l'opération  césa- 
rienne, se  trouve  décrit  dans 
la  dissertation  inaugurale  de 
Behm  (3).  —  Kiwisch  (l)  rap- 
porte une  observation  d'os- 
téostéatoiue;  la  femme  suc- 
comba aux  suites  d'une  rupture 
utérine,  avant  d'avoir  élé  déli- 
vrée. —  Biriibaum  présenta  a 
l'assemblée  des  médecins  de 
Giessen,  en  1861,  un  bassin 
avec  exosloses  multiples, appar- 
tenant à  mie  femme  qui  mourut 

d  eclampsie,  peu  de  temps  après  avoir  été  délivrée  par  l'accouchement  prématuré 


Fie.  I8fi. 

Osté-osarconic  du  bassin  (d'après  Lenoir). 


d)Voy.  Pucbell,  Commentatio  àt  Uimonbm  in  pelvï  parlum  impedientibu*.  Hcidetb., 
1840. 

(2)  Stark,  Ziveile  tabellarUche  Veberticht  d.  Uin.  Instrumente  su  lena.  len»,  1784. 

(3)  E.  Behm,  lie  exoxlom \pelvma,  ijwr  tect.  ccesar.  exeijit.  Bcrol.,  1831.  in-l*;  rt  Monatn- 
schrift  fiir  C.cburtsktmde,  Band  IV,  p.  12. 

(\)  Kiwiscli,  Die  Grburhkunde,  i-  division,  p.  192. 
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artificiel  (I).  —  Stollz  (-2)  et  Elkington  (3fc  ont  observé  des  ras  de  dyslocic  pro- 
duite par  des  tumeurs  cancéreuses  du  bassin.  Enfin,  Ed.  Martin  rapporte  en  détail 
un  ras  d'accouchement  chez  une  personne  portant  un  fongus  médullaire  des  os  du 
bassin,  observé  à  la  clinique  obstétricale  d'Iéna;  ce  ras  avait  déjà  été  publié  par 
H.  Slapf  (i),  dans  sa  dissertation  inaugurale. 

Il  ne  faut  pas  ranger  parmi  les  exostoses  les  saillies  acérées  et  les  arêtes  tran- 
chante» qu'on  rencontre  parfois  à  Ventrée  du  bassin;  comme  ces  anomalies  donnent 
surtout  lieu  à  des  lésions  et  à  des  déchirures  de  la  matrice,  nous  en  parlerons  à  propos 
des  dysrhéxitocies  751). 

On  sait  que  les  fractures  des  os  du  bassin  sont  rares  et  généralement  mor- 
telles à  cause  (les  lésions  qui  les  compliquent.  Quand  elles  sont  suivies  de  gue- 
rison,  c'csl  d'ordinaire  avec  un  déplacement  des  fragments,  qui,  s'il  a  lieu  en 
dedans,  entraîne  nécessairement  une  diminution  variable  de  la  capacité  du 
bassin.  Les  cas  de  mogostocie  produite  par  la  consolidation  vicieuse  de  pareilles 
fractures  sont,  du  reste,  excessivement  rares. 

Il  en  est  de  même  des  anomalies  du  bassin  dépendant  de  maladies  de  l'arti- 
culation coxo-fèmorale  ;  l'existence  de  celle  variété  de  vices  de  conformation  est 
^•montrée  par  l'anatomie  pathologique;  mais  jusqu'à  présent  nous  manquons 
encore  à  peu  près  complètement  d'observations  probantes  de  leur  influence  sur 
l'accouchement. 

A  ces  faits  exceptionnels  appartient  tout  d'abord  le  cas  de  Jeanne  Forster  (179:1), 
dont  h*  bassin  était  notablement  rétréci  à  la  suite  d'une  fracture  des  os  innommés,  pro- 
duite par  le  passage  d'une  voilure  chargée.  Après  un  travail  de  cinq  jours,  la  matrice 
subit  une  déchirure  à  travers  laquelle  le  fœtus  s'échappa  dans  la  cavité  abdominale. 
Iiarlow  lit  la  gaslrolomie  avec  succès  pour  la  mère  (5).  Un  cas  plus  récent  est  décrit 
par  Davis  (G).  —  Lenoir  (7)  :»  rapporté  d'importantes  observations  de  fractures  îles  os 
du  bassin  consolidées  ayant  agi  comme  cause  de  mogostocie.  [La  plus  intéressante  de 
ces  observations  est  celle  qui  a  été  recueillie  et  publiée  par  Papavoine.dans  le  Journal 
des  Progrès.  La  fracture  avait  été  déterminée  par  un  coup  de  pied  de  cheval,  sur  une 
femme  Agée  de  trente-six  ans,  qui  avait  déjà  eu  cinq  couches  heureuses.  Celte  femme 
fut  délivrée  au  moyen  du  forceps,  mais  des  déchirures  nombreuses,  des  épanchemenls 
sanguins,  amenèrent  prompteinent  la  mort.  Le  bassin  (fig.  187i  avait  la  forme  de  l'o- 
blique-ovalaire  droit,  par  suite  des  fractures  consolidées  :  I"  du  tiers  postérieur  de 
l'iléon  droit  ;  i°  de  la  branche  horizontale  du  pubis  droit  ;  3°  de  la  tubérosilé  ischiatique 
et  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion.  Cette  observation  est  accompagnée  d'une 

II)  Voy.  Monatsschnft  fur  Gcburtskunde,  Band  XXIV,  p.  419. 

(i)  Voy.  Valentin  Meyer,  thèse  :  Observation  sur  un  cas  d'opération  césarienne  pratiquée  avec 
succès  j>our  la  mere  et  l'enfant,  par  M.  le  professeur  Stollz,  à  la  clinique  d'accouchements  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  le  20  février  1816,  etc.  Strasbourg,  1847  (Arch.  gén.  de 
méd.,  mai  181K,  p.  167). 

(3)  Voy.  llntish  llecorder,  1818,  t.  1,  p.  ti. 

(4)  II.  Slapf,  Observalio  partus  caremomate  medull.  ossium  pelris  impediti.  lenie,  I8ôt; 
vov.  llhislrirt.  medkinische  Zeitung,  Band  III,  fasc.  4,  p.  10U  ;  et  Schmidfs  Jahrb.,  t.  LXXWII, 

18:,:.,  n»  8. 

15)  Voy.  Bull,  Ite/ence  of  the  ciesarean  Opération  with  observations  on  Embryulcia.  Man- 
chester, 1798,  p.  f.8  et  72. 

ifi)  Ravis,  Principles  and  pract.  of  obstelr.  med.,  vol.  1.  Lond.,  18.1fï,  in-4',  p.  2l>. 

(7)  Lenoir,  Déformation  du  burin  par  cals  difformes  et  par  luxations  accule  nielles  ou  spon- 
tanées non  réduites  des  os  propres  de  cette  cavité  ou  des  os  oui  l'avoisinent  [Arch.  gén.  de  med.. 
janvier  1859,  p.  5). 
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très  lionne  planche  qui  a  été  reproduite  par  Lenoir  (!).]  —  Stein  donne  la  figure  d'un 
bassin  avec  fracture  du  sacrum,  auquel  se  rapporte  probablement  l'observation  <les 
H  I  lll  et  Ml  de  son  Traité;  la  capacité  pelvienne  ne  parait  pas  être  diminuée.  Borna 
parle  d'une  fracture  de  la 
ra\  ité  cotyloîdc,  «  qui  était 
le  siège  d'ossifications  fai- 
sant une  saillie  acérée  de 
plus  de  deux  pouces  de 
long  dans  l'intérieur  de  la 
cavité  pelvienne  »  ;  il  n'in- 
dique pas  si  ce  bassin 
donna  lieu  à  une  inter- 
vention obstétricale.  11  en 
est  de  même  du  bassin 
dont  parle  Meckel,  dans 
sa  traduction  de  Bau- 
delooque,  t.  I,  p.  102, 
note  (S).  Enfin,  Laforgue 
rapporte  un  cas  très  in- 
structif du  même  genre  (3), 
Une  servante,  âgée  de 
vingt  ans,  avait  été  al-  Fie.  187. 

teinte,  à  la  suite  d'une  Bassin  vicié  par  un  cal  difforme.  (Papavoinc  ) 

chute  d'une  hauteur  con- 
sidérable, de  fractures  multiples  des  os  du  bassin;  elle  en  guérit,  et  deux  ans  après 
elle  fui  accouchée  au  forceps  d'un  garçon  volumineux  et  vivant.  Elle  fut  prise,  pendant 
ses  couches,  de  péritonite  et  succomba  à  la  pvoémie.  A  l'autopsie,  on  trouva  sur  le 
bassin  des  Iractures  multiples,  guéries  pour  la  plupart  avec  des  déplacements  des  frag- 
ments osseux,  et  qui  avaient  donné  au  bassin  la  forme  oblique-ovalaire,  telle  que  Najgele 
l'a  décrite.  Le  Changement  de  forme  résultait  manifestement  d'une  fracture  double  de 
l'os  iliaque  droit.  On  trouva  une  troisième  fracture  guérie  de  la  branche  horizontale  du 
pubis  et  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion  a  gauche.  11  n'y  avait  pas  d'nnkylose  de 
la  symphyse  sacro-iliaque.  —  Il  existe  aussi,  dans  la  collection  de  la  Maternité  de  Dresde, 
un  bassin  oblique-ovalaire,  sans  ankylose  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  résultant  d'une 
fracture  consolidée  de  l'os  iliaque  droit.  L'histoire  de  "ce  bassin  est  malheureusement 
tout  à  fait  inconnue. 


Thomas  Kairhank'rapporte  un  cas  de  fracture  du  bassin  avec  lésion  de  l'utérus  chez 
une  femme  de  vingt-cinq  ans,  enceinte  de  six  mois,  dont  le  bas-ventre  avait  élé  pris 
entre  un  chariot  et  le  garde-fou  d'un  pont.  La  fracture  guérit,  et  ce  n'est  que  trois 
mois  après  l'accident  que  la  femme  accoucha  d'un  enfant  mort  (i). 

Enfin,  nous  citons  ici,  à  litre  de  curiosité,  le  bassin  décrit  par  II.  F.  Winkler,  d'une 
jeune  fille  vierge  de  dix-sept  ans,  a  qui  un  lourd  chariot  avait  passé  sur  le  corps  à 
l'Age  d'un  au  et  six  semaines.  Il  en  était  résulté  une  fracture  du  bassin  ;  lors  de  l'exa- 
men fait  par  Winkler,  la  plus  grande  partie  du  pubis  droit  manquait  et  était  remplacée 
par  des  masses  ligamenteuses;  si  bien  que  le  bassin  représente  une  espèce  nouvelle  de 
bassin  capable  de  s'élargir  et  de  se  rétrécir  (5). 


(|)  A.  Lenoir,  M.  Sée  et  S.  Taniier,  Atlas,  pl.  XXI,  fig.  I,  texte,  p.  "2. 

(-2i  Consultez  aussi  :  Santlifort,  Muséum  anatomicum  Academur.  Logduni  Batavorum,  1830, 
vol.  Il»  tabl.  AT»,  fasc.  5,  t5,  7  (fractures  tlu  bassin  mal  consolidées).  —  Crcvc,  op.  cit., 
p.  13,  etc. 

(3)  Voy.  Vnton  méd..  1863.  p.  08. 

Hf  Voy.  Transaction*  of  the  Obstetr.  Soc.  of  London,  vol.  IX,  1868,  p  1. 
(.%)  Voy.  Archw  fur  Gynœcologie,  Baiid  I.  p.  346. 
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[Les  recherches  de  Voillemicr  (1)  cl  de  Courly  (2)  sur  les  fractures  du  hassin,  Irès 
intéressâmes  au  point  de  vue  chirurgical,  ne  font  que  continuer  ce  qui  est  dit  plus 
haut  sur  la  rareté  des  cas  de  dystocie  produite  par  la  consolidation  vicieuse  de  ces 
fractures.  | 

Pour  ce  qui  concerne  le  changement  de  forme  et  de  situation  du  bassin  par  suite 
4e  la  luxation  d'une  cuisse  ou  de  toutes  les  deux  (que  celte  luvation  soit  congénitale 
ou  consécutive  à  une  coxalgie,  ou  bien  qu'elle  résulte  d'un  traumatisme;,  vov.  Sandi- 
fort  (3),  de  Fremcry  (i),  Stein  (5),  (î.  Hùlfshoff  (6),  Vrolik  (7),  llokitansky  (8),  Litz- 
DUmn  (i*),  Gurlt  (10),  Spœlh  (11).  —  Mm*  l.achapellc  parle  d'un  cas  de  rétrécissement 
unilatéral  du  hassin  à  la  suite  d'une  luxation  de  la  cuisse,  rétrécissement  qui  ne  porta 
aucune  entrave  au  travail  (12).  —  Pour  ce  qui  regarde  l'influence  de  l'amputation  d'un 
membre  sur  la  forme  du  bassin,  nous  renvoyons  au  traité  d'Herbinianx  (i3).  .M"'  I.a- 
ehapelle  trouva  le  détroit  supérieur  notablement  rétréci  du  côté  droit,  chez  une  jeune 
personne  de  dix-huit  ans  dont  la  jambe  gauche  avait  été  amputée  quatre  ans  aupara- 
vant; l'accouchement  fut  long  et  laborieux.  —  Litzmann  fait  observer,  avec  raison,  qu'à 
la  suite  d'une  coxalgie  unilatérale,  le  poids  du  corps  porte  d'une  façon  prédominante 
sur  l'extrémité  saine,  d'où  résulte  une  pression  exagérée,  plus  ou  moins  constante, 
ayant  pour  point  de  départ  la  cavité  cotyloïde  du  côté  sain,  et  que  la  conséquence 
nécessaire  d'une  telle  pression  doit  être  la  déformation  oblique  du  bassin,  en  suppo- 
sant que.  les  os  soumis  à  la  pression  aient  conservé  leur  solidité  normale.  A  ces  etrets 
produits  par  la  pression  unilatérale  s'exerçant  dans  la  direction  de  la  cavité  cotyloïde 
du  côté  sain,  viennent  encore  s'ajouter  ceux  qui  résultent  de  la  pression  due  à  l'action 
prépondérante  du  poids  du  corps  qui  s'exerce  de  haut  en  bas,  dans  la  direction  de  la 
symphyse  sacro-iliaque  du  même  côté.  L'effet  le  plus  ordinaire  de  cette  pression  est 
une  atrophie  accompagnée  d'une  augmentation  de  densité  du  tissu  osseux,  limitée  aux 
parties  du  sacrum  et  de  l'os  coxal  qui  avoisinent  les  synchondroses;  mais  dans  un 
grand  nombre  de  cas  la  pression  a  pour  résultat  final  la  résorption  complète  du  revê- 
tement cartilagineux  et  la  fusion  des  deux  os,  comme  il  arrive  entre  les  vertèbres  dans 
les  degrés  élevés  de  scoliose,  etc.  (li).  —  Aloïse  Valenta  (15)  fait  mention  de  deux  cas 
qui  se  rapportent  à  notre  sujet,  savoir  :  1*  un  bassin  rétréci  Obliquement  par  suite  de 
luxation  de  la  hanche  droite,  avec  atrophie  consécutive  très  avancée  de  toute  la  moitié 
latérale  droite  du  bassin  et  de  l'extrémité  inférieure  droite  (application  du  forceps); 
"2°  un  bassin  oblique  trop  large  par  suite  du  raccourcissement  congénital  de  tout 
le  membre  inférieur  gauche,  avec  absence  totale  du  péroné. 

(Dans  une  série  de  mémoires  importants,  Sédillot  a  décrit  les  modifications  que  les 
it)  Voillemier,  Clinique  chirurgicale.  Taris,  186S. 

(il  Courty,  Dictionnaire  encgclojtédique  des  sciences  médicales,  t.  VIII.  Paris,  1808.  artich- 
Bvssix  (pathologie). 

(3)  Sandifort,  De  pelri  ejusque  in  parlu  dilalatione.  Lugd.  Bat..  17G8,  p.  64  à  G8. 
(  i)  De  Fremery,  De  mutationibus  figura;  pelvU,  Lugd.  Hat.,  1 71*3,  p.  7. 
(5)  Slein,  Annale»,  St.  i. 

(0)  HiilfshofT(G.  j,  De  mulationib.  former  os*,  ri  exlcrna  productis.  Amsterd.,  1837. 
(7)  Vrolik,  Essai  sur  les  effets  produits  dans  le  corps  humain  par  la  luxation  congénitale  »•/ 
accidentelle  non  réduite  du  fémur.  Amsterd.,  1839,  p.  I  l,  in-i*. 
|8|  Rokilansky,  Uandb.,  p.  300  et  suiv. 

(9)  Litzmann.  Das  Schrag-ovale  ttecken  mit  besowlerer  lierùcksichligung  semer  Entstehuif] 
im  Gefolge  einscitiger  Coxalgie.  1853. 

(10)  Gurlt  (E.),  Veber  einige  durch  Erkrankung  der  Geienkverbindungen  verursacJde  Misttat- 
tungen  des  menscIdicJutn  Deckens,  avec  5  planches  et  figures.  Berlin,  1854,  in-fol. 

ili)  Spœth.  Klinik  der  Geburtsh.  uni  Ggnakol.  Erldngen,  1855,  p.  571  et  suiv. 

(11)  M"*  Lachapelle,  t.  III,  I8i5,  p.  413. 

(13)  Herbiniaux,  t.  I,  1783,  p.  305. 

(14)  Voy.  aussi  Litzmann,  Die  Formen  des  Deckens,  etc.,  p.  73. 

(15)  Voy.  ilonatstchrift  fur  Geburtxh.,  Band  XXV,  p.  161. 
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luxations  congénitales  du  fémur  font  subir  à  la  cavité  pelvienne;  modifications  pro- 
fondes, niées  à  tort  par  Dupuytren,  qui  considérait  ces  luxations  comme  sans  influence 
sur  le  développement  des  os  du  bassin.  Le  professeur  de  Strasbourg  résume  le  résultat 
de  ses  recherche!  dans  les  conclusions  suivantes  :  t  1°  Dans  les  luxations  doubles,  le 
détroit  abdominal  de  la  cavité  pelvienne  offre  la  forme  en  creur,  considérée  par  tous 
les  accoucheurs  comme  le  résultat  de  l'aplatissement  latéral  du  bassin.  Le  diamètre  • 
antéro-postérieur  est  légèrement  augmenté  aux  dépens  du  diamètre  iliaque,  qui  peut 
être  diminué  de  près  de  deux  pouces  et  au  delà  dans  les  points  soumis  à  la  pression 
exercée  par  la  tète  des  fémurs,  seule  cause  de  celle  remarquable  modification.  —  2°  \& 
détroit  inférieur  ou  périnéal  offre  des  dispositions  inverses  :  le  diamètre  transversal  est 
beaucoup  plus  grand  que  le  coccy-pubien,  qui  est  rétréci,  et  l'échancrure  sous-pubienne 
est  très  élargie.  Ces  changements  dépendent  de  la  traction  des  muscles  carrés,  jumeaux, 
obturateurs  externe  et  interne,  et  de  la  partie  interne  de  la  capsule  articulaire,  sur  l'is- 
chion et  les  branches  de  l'arcade  pubienne,  qui  se  trouvent  fortement  tirés  eu  haut  et 
en  dehors,  et  tendent  à  leur  tour  les  petit  et  grand  ligaments  sacro-scialiqiics,  d'où  la 
courbure  plus  prononcée  des  dernières  pièces  du  sacrum  et  du  coccyx.  — 3"  La  hauteur 
totale  du  bassin  est  diminuée. —  i"  Lorsque  les  luxations  n'ont  lieu  que  d'un  seul  côté, 
les  altérations  sont  semblables  aux  précédentes,  mais  bornées  à  l'os  iliaque  correspon- 
dant; ainsi  cet  os  a  moins  de  hauteur,  est  plus  rapproché  dans  sa  partie  moyenne  de 
l'axe  du  corps  ;  la  crête  iliaque  présente  une  courbure  plus  prononcée,  le  trou  ovalaire 
a  un  moindre  diamètre  vertical,  etc.  (I).  » 

*  \jrs  membres  inférieurs,  dit  Depaul,  peuvent  être  altérés  soit  dans  leurs  rapports 
avec  le  bassin,  soit  dans  leur  longueur  et  leur  direction.  De  plus,  ces  lésions  peuvent 
être  originelles,  datertde  la  première  enfance  ou,  au  contraire,  survenir  à  un  âge  plus 
ou  moins  avancé,  alors  que  le  squelette  a  déjà  acquis  en  grande  partie  son  développe-  % 
ment  normal.  Dans  ce  dernier  cas,  leur  influence  sur  la  conformation  du  bassin  est 
presque  nulle  et  se  réduit,  en  général,  à  la  production  d'une  inclinaison  exagérée  dans 
tel  ou  tel  sens.  11  en  est  tout  autrement  dans  les  deux  premières,  c'est-à-dire  lorsque  le 
bassin  conserve  encore  une  mollesse  et  une  imperfection  telles  que  les  moindres  causes 
peuvent  exercer  sur  lui  une  action  déformatrice...  La  luxation  congénitale  simple  du 
fémur  n'est  pas  aussi  bénigne  dans  ses  résultats  qu'on  l'a  cru  pendant  longtemps.  Il  en 
est  de  même  des  luxations  unilatérales  qui  se  produisent  dans  l'enfance,  surtout  quand 
elles  sont  dues  à  une  affection  organique  (2).  »  —  Dans  la  discussion  qui  eut  lieu,  en 
1805,  sur  la  coxalgie,  à  la  Société  de  chirurgie,  Mot  a  cité  deux  observations  de  dys- 
tacie,  résultant  de  la  viciatiou  du  bassin  par  suite  de  luxation  coxalgique.  Dans  le  pre- 
mier cas  la  céphalotripsie  fut  nécessaire  ;  l'accouchement,  provoqué  au  huitième  mois, 
lors  d'une  nouvelle  grossesse,  eut  pour  résultat  la  naissance  d'un  enfant  vivant.  Le  dia- 
mètre oblique  droit  était  notablement  diminué  de  longueur;  l'antéro-postérieur  n'avait 
que  O^.OS.  Dans  le  "second  cas  les  diamètres  oblique  et  anléro-poslérieur  avaient  subi 
un  raccourcissement  très  marqué;  l'antéro-postérieur  n'avait  que  0œ,075;  l'accouche- 
ment eut  lieu  à  huit  mois,  et  put  être  terminé  par  le  forceps,  t  A  côté  de  ces  cas 
de  rétrécissement  pelvien,  dit  encore  Depaul,  il  en  est  d'autres  cependant  où  la  défor- 
mation est  beaucoup  moins  prononcée  et  qui  ne  s'opposent  pas  à  la  terminaison 
spontanée  de  l'accouchement.  D'où  l'on  peut  conclure,  en  définitive,  que  les  degrés  de 
la  viciation  et  ses  nuances  de  formes  sont  assez  variés  pour  provoquer  des  diflérences 
très  grandes  dans  les  résultats  du  travail.  »  —  Nous  avons  dit  que  Lenoir  a  voulu  rap- 
procher le  bassin  vicié  consécutivement  à  une  luxation  simple,  du  bassin  oblique-ova- 
laire  de  Nœgele.  Cazeaux  et  Depaul  repoussent  cette  assimilation,  qui  parait  justifiée 
par  les  conclusions,  citées  plus  haut,  de  Litzmann 

Stollz  enseigne,  depuis  longtemps,  comme  des  vérités  banales  et  faciles  à  constater 
dans  tout  Musée  anatomique  bien  fourni  (tel  que  le  Musée  de  la  Faculté  de  Strasbourg 
ou  la  collection  particulière  de  Stollz)  :  l"  que  les  déplacements  et  déformations  des 


(1)  Ch.  Sédillot,  Cnnlnhulionx  à  la  chirurgie.  Paris.  1868,  t.  I,  p.  :l">2. 

(2)  Depaul,  article  cité,  |».  -ilTJJct  suiv. 
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extrémités  inférieures  n'influent  sur  le  bassin  que  lorsque  ces  lésions  se  sont  produites 
de  très  bonne  heure;  2°  que  le  bassin  à  luxation  double  présente  les  caractères  indi- 
qués plus  haut  d'après  Sédillot  ;  3"  que  la  luxation  unilatérale  détermine  souvent  une 
viciation  pelvienne  qui  se  rapproche  du  type  oblique-ovalaire;  i°  que  la  difformité 
produite  par  la  cause  qui  nous  occupe,  ne  réduit  pas,  en  général,  très  notablement  la 
capacité  du  bassin.] 

<»°  Du  bassin  rétréci  par  un  glissement  des  vertèbres  (spondylohslhésis). 

§  G 19.  Une  viciation  singulière  est  offerte  par  ce  que  l'on  a  nommé  la 
spondylolisthésis,  c'est-à-dire  le  rétrécissement  du  bassin  par  la  luxation  en 
avant  de  la  dernière  vertèbre  lombaire.  Le  bord  inférieur  de  cetle  verlèbre 
déborde  la  lace  antérieure  de  la  première  vertèbre  sacrée,  en  formant  en  ce 
point  un  angle  aigu  (Vorbergsglittuinkel),  et  ce  déplacement  a  pour  suite  une 
lordose  lombaire  qui  couvre  en  partie  l'entrée  du  bassin  comme  un  toit, 
d'où  vient  que  Kilian  donne  le  nom  de  pelris  obtecta  à  ce  vice  de  conformation, 
qu'il  a  décrit  le  premier.  Il  en  résulte  un  rétrécissement  notable  du  dia- 
mètre antéro-poslérieur  du  détroit  supérieur;  ce  diamètre  s'élend  du  bord 
supérieur  de  la  symphyse  pubienne  à  la  saillie  qui  remplace.le  promontoire, 
c'est-à-dire  à  l'articulation  de  la  deuxième  et  de  la  troisième,  ou  de  la  troisième 
•  et  de  la  quatrième,  ou  bien  de  la  quatrième  et  de  la  cinquième  vertèbre 
lombaire,  selon  le  degré  de  déplacement  du  rachis.  D'autre  part,  le  diamètre 
sacro-pubien  parait  allongé,  parce  que  la  base  du  sacrum  est  portée  en 
arrière. 

La  cause  de  ce  glissement  du  rachis  est  la  présence  d'une  vertèbre  supplé- 
mentaire rudimentaire,  enfoncée  dans  un  coin  de  la  partie  postérieure  de 
l'articulation  sacro-lombaire.  Le  déplacement  n'est  pas  congénital  (à  l'étal 
fœtal  existent  tout  au  plus  les  noyaux  d'ossification  des  différentes  parties  de  la 
verlèbre  rudimentaire)  ;  il  n'est  pas  dû  non  plus  à  une  altération  de  texture 
de  la  dernière  vertèbre  lombaire  ou  de  la  première  sacrée;  c'est  une  lésion 
acquise  produite  par  le  poids  de  la  partie  supérieure  du  corps,  qui,  déviée 
de  son  centre  de  gravité,  comprime  et  tiraille  pendant  des 'années  le  disque 
intervertébral  de  l'articulation  sacro-lombaire,  jusqu'à  ce  que  celui-ci  finisse  par 
céder  et  permette  à  une  partie  du  corps  des  vertèbres,  qu'il  séparait,  de  se 
mettre  en  contact  immédiat. 

tl'est  à  réminenl  H.  Fr.  Kilian  que  la  science  esl  redevable  des  premières  notions 
exactes  sur  cette  rare  déformation  du  bassin;  c'est  aussi  lui  qui  l'a  appelée  spondylo- 
listhésis il).  —  Le  premier  bassin  de  ce  genre,  décrit  par  Kiwisch  (2),  et  plus  tard  par 
Seyfert  (3),  fut  rencontré  à  la  Maternité  de  Prague,  et  donna  lieu  à  l'opération  césa- 
rienne. Le  second  cas,  rapporté  par  Kverken,  directeur  de  la  Maternité  de  Paderborn, 

(1)  Kilian,  De  spondtjlolislhe*i,  gravissimœ  pelvangustiœ  causa  nu/wr  détecta,  commentait» 
anatomien-obstetrica  llerm.  Frid.  Kiliani.  Bonn.,  18.">3,  4  c.  lab.  lithogr.;  et  Schilderungen 
tieuer  lleckenfurmen,  etc.,  avec  9  planches  lithogr.  Mannlietm,  1854,  in-4*. 

ii)  Kiwisch,  D\e  Geburtsk.,  2'  partie,  p.  U'A. 

(3)  Sevrert,  Yerhaiull.  der  phys.  med.  GeseUsch.  in  Wùnburg,  t.  III,  p.  3 10;  et  Wiener  med. 
Wochenschr.,  3*  année,  janv.  1853. 
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a  été  publié  par  Kilian.  La  femme  à  qui  appartenait  ce  bassin  (fig.  188)  subit  deux  fois 
l'opération  césarienne.  Le  troisième  bassin  se  trouve  au  Musée  patbologique  de  Vienne, 
où  il  porte  le  n"  1715  (5203);  Spajlh,  le  premier,  en  a  fait  connaître  une  description 
détaillée  (I).  Au  moment  de  l'accouchement,  la  perforation  du  crâne  devint  nécessaire. 
La  femme  mourut  en  cou- 
ches, de  métrophlébile.  Lu 
quatrième  bassin  se  trouve 
également  au  Musée  d'a- 
natomie  pathologique  de 
Vienne,  au  n"  1736  (5218); 
il  provient  d'une  femme  de 
vingt-huit  ans,  qui  mourut 
d'hypertrophie  du  cœur; 
il  a  été  décrit  par  Iloki- 
tansky  (2).  I  n  cinquième  2 
bassin,  avec  déplacement 
des  vertèbres,  se  trouve  au 
Musée  anatomique  de  Mu- 
nich; Breslau  en  adonné 
la  description  (3).  —  Dans 
un  autre  cas  de  spondylo- 
listhésis  du  bassin,  égale- 
ment décrit  par  Breslau  (  i;, 
on  avait  essayé  en  vain  de 
la  version.de  la  perforation 
et  de  la  céphalolripsie;  la 
femme  mourut  non  délivrée 
(une  bonne  description, avec 
ligure,  de  ce  même  exem- 
plaire a  été  aussi  donnée 
par  Itilleter  dans  sa  disser- 
tation inaugurale,  Zurich, 
1862).  Lambl  (5)  a  analysé 

quelques  observations  dont        Spondylolisthésis.  Bassin  dit  de  Padcrborn  (*).  (Kilian. 
les  unes  ont  directement 

trait  au  sujet,  tandis  que  les  autres  ne  s'y  rapportent  qu'indirectement.  —  Nous 
citerons  encore  l'observation  publiée  par  G.  Ilraun  (G)  :  e  Intercalai  ion  d'un  arc 
de  vertèbre  lombaire  (spondyloparembole),  cause  nouvelle  de  déformation  pelvienne 
congénitale;  bassin  en  forme  de  chapeau  à  trois  cornes  asymétriques;  indication 
absolue  de  l'opération  césarienne,  hystérotomie  pratiquée  dans  le  cours  d'une 
éclampsie  urémique;  >  et  le  bassin  décrit  par  Birnbaum  (7;,  dans  lequel  les  ver- 
tèbres ont  subi  un  mouvement  de  bascule  d'arrière  en  avant,  qui  représente,  dans 
une  certaine  mesure,  la  forme  de  transition  vers  une  spondylolisthésis  vraie.  Parmi 
les  cas  les  plus  récents  nous  signalerons,  avant  tout,  celui  de  H.  Oishausen  (8).  Sur  le 

(1)  Voy.  Zeitschr.  der  k.  k.  GeseUsch.  der  Aente  iu  Wien,  10*  année,  fasc.  1.  Vienne,  I8ôt, 
p.  I. 

\i)  Rokitansky,  Handb.  der  pathol.  Anal.,  Band  II,  18T.fi,  p.  186. 

(3/  Voy.  Scanzoni,  Bedruge  *.  Geburtsk.  u.  Gynakologie,  Band  II,  I8.'ij. 

(■I)  Voy.  Monalsschr.  f.  Geburtsk.,  t.  XVIII,  1801,  p.  441. 

(5)  Voy.  Scanzoni.  Beitrage  tur  Geburtsk.  und  Gynucologie,  Band  IU.  Wùrzbiirjç,  1858,  p.  2. 

(6)  Voy.  Wiener  ined.  Wochenschr.,  n*  2">,  juin  1857. 

(7)  Voy.  Monatsschrifl  fur  Geburtsk.,  Band  XXI,  p.  310. 

(8)  H.  Olsliausen,  Seuer  Fait  von  spondylolisthetischem  Becken  IMonatsschr.  f.  Geburtsk  . . 
Band  XXIII,  p.  190). 

(•)  i.  Cinquième  vertèbre  lombaire.  —2.  Première  »crti-bro  ricree. 
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bassin  décrit  par  cet  autour,  le  diamètre  anléro-postérieur  du  détroit  supérieur  ne 
mesurait  que  51  millimètres,  et  nécessita  l'opération  césarienne.  Enlin,  des  bassins 
avec  spondylolistbésis  ont  encore  été  décrits  par  Hartmann  (1)  (fait  observé  à 
la  Maternité  de  Stuttgart)  et  par  llarns  ("2);  dans  lesdeux  cas  on  pratiqua  l'accouchement 
prématuré  artiliciel,  et  l'on  put  sauver  la  vie  de  la  mère.  —  Lambl  a  cherché  à  expli- 
quer la  nature  et  le  développement  de  la  spondylolisthésis.  D'après  lui,  Yhydror- 
rhachis  lomho-sarrée  constitue  la  cause  première  de  la  déformation  de  la  cinquième 
vertèbre  lombaire.  I.a  formation  d'un  rudiment  de  vertèbre  supplémentaire  dans  la 
jointure  lombo-sacrée,  ou  bien  l'allongement  des  lames  de  la  cinquième  vertèbre  lom- 
baire, rend  peu  à  peu  possible  le  glissement  de  cette  vertèbre.  Des  objections  ont  été 
élevées  récemment  contre  la  théorie  de  Laii)hl  par  différents  auteurs,  et  notamment 
par  ilreslau (3).  Ce  dernier  regarde  le  glisseuieuldes  vertèbres  du  bassin  comme  un  fait 
auquel  ou  ne  peut  à  peu  près  rien  opposer  d'analogue  dans  d'autres  parties  du  sque- 
lette; il  est  unique  dans  son  genre,  et  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour 
en  donner  une  explicalion  satisfaisante.  Des  cas  de  spondylolisthésis,  par  suite  de  carie 
lombo-sacrée,  ont  été  décrits  par  Hlasius  lii  et  Knder  (5). 

Kr.  11.  (î.  Birnbaum  (fi)  a  apprécié  avec  soin  la  signilieation  obstétricale  de  la  partie 
lombaire  de  la  colonne  vertébrale. 

ll,enoir  (7)  a  cité,  comme  un  cas  de  spondylolisthésis,  l'observation  d'une  femme  qui 
mourut  à  la  suite  de  l'opération  césarienne  pratiquée  par  A.  Baudelocque,  et  dont  t  la 
colonne  vertébrale  élait  soudée  à  angle  droit  sur  la  face  interne  du  sacrum,  de  sorte 
que,  quand  la  femme  était  assise,  c'était  la  face  postérieure  de  cet  os  qui  reposait  sur 
le  plan  de  sustentation  p  (cas  de  Belloc).  Cependant,  s'il  est  vrai  que,  dans  son  aspect 
général  et  dans  ses  résultats,  cette  déformation  se  rapprochait  beaucoup  «Je  celle  que 
nous  venons  d'étudier,  elle  présentait  une  différence  essentielle  au  point  de  vue  de  la 
lésion.  Non  seulement  il  n'existait  aucune  vertèbre  surnuméraire,  mais  le  corps  de  la 
cinquième  vertèbre  lombaire  manquait  absolument;  de  plus,  l'histoire  de  la  malade  et 
les  altérations  nombreuses  qu'offraient  les  parties  voisines  de  la  soudure  lombo-sacrée 
parlaient  clairement  pour  la  préexistence  d'une  carie  vertébrale.] 

(Les  lignes  qu'on  vient  de  lire,  écrites  en  I8fil),  oui  été  appréciées  par  Didier,  de  la 
façon  suivante  :  «  Celle  noie  est  importante,  en  ce  sens  qu'elle  élablil  une  distinction 
bien  nelle  entre  le  cas  de  Belloc  et  ceux  de  Kilian,  que  l'on  classait  auparavant  dans 
une  même  catégorie.  » 

Didier (8),  élève  de  Stollz  et  de  Hergott,  émet  cette  appréciation  dans  un  travail  im- 
portant inspiré  par  Stollz,  où  il  examine  un  certain  nombre  de  bassins  appartenant  à 
la  même  catégorie  que  celui  de  Belloc  et  tache  de  préciser  les  caractères  distinctifs  de 
ces  bassins.  Il  désigne  la  lésion  qui  leur  est  commune  sous  le  nom  de  cyphose  angu- 
laire sacro-vertébrale,  et  réserve  le  nom  de  cyphose  arquée  pour  les  cas  d'incurvation 
rachidienne  à  concavité  antérieure  sans  affaissement.  Le  parallèle  qu'il  trace  entre  la 
cyphose  angulaire  sacro-vertébrale  et  la  cyphose  arquée  d'une  part  et  la  spondylo- 
listhésis d'autre  part  mérite  d'être  reproduit. 

Il  résulte  de  cette  comparaison,  dit-il,  que  la  cyphose  sacro-vertébroU  avec  pelvis 
obtecta  se  distingue  surlout  anatomiquement  de  la  cyphose  dorso-lomhaire  ou  lombo- 
sacrée  par  la  flexion  angulaire  de  la  colonne  vertébrale  sur  le  bassin,  tandis  que  c'est 

(I)  Vov.  Mnnahschr.  f.  Geb.,  Baml  XXV,  p.  105. 

(i>  Yoy.  Obstelnc.  Tran*act.,\»l.  VI,  I8(m.  p.  78. 

(3>  Voy.  Monalnchr.  f.  Gehurlsk.,  Ban.l  Wlll,  1X61.  p.  li'.. 

(li  Voy.  Monatmhrift  fur  GebuHskunde,  Band  XXXI,  p.  2U. 

(ô)  Voy.  même  recueil,  XXXIII.  p.  217. 

(G)  Voy.  Monateschr.  f.  Geburlsk.,  Bin.lXV,  p.  98. 

(7)  l.enoir,  Sec  et  Tarnier,  texle,  p.  82. 

(8)  Henry  Didier,  De  la  cyphose  angulaire  sacro-vertébrale  et  de  son  influence  tur  la  gros- 
sesse et  l'accouchement  (Thèse  rie  Nancy,  1871). 
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une  rourbure  en  arc  que  forme  la  cyphose  ordinaire;  que  dans  la  première,  le  bassin 
n'a  pas  sulii  de  modification  sensible  dans  sa  forme  cl  ses  Dimensions,  tandis  que,  dans 
le  bassin  cyphotique  ordinaire,  le  bassin  est  plus  long  (haut),  le  sacrum  un  peu 
redressé,  l'angle  sacro-vertébral  moins  saillant,  la  forme  du  détroit  supérieur  plus 
allongée  d'avant  en  arrière,  le  détroit  inférieur  moins  large  transversalement,  etc. 

Kn  ce  qui  concerne  la  cyphose  angulaire  sacro-vertébrale  comparée  à  la  spondylo- 
listhésis,  la  cause  morbitique  primitive  est  la  même  dans  les  deux  cas  :  la  carie  verté- 
brale. Dans  la  cyphose  angulaire,  la  carie  s'attaque  aux  corps  vertébraux  mêmes,  qui 
Unissent  par  disparaître  plus  ou  moins  complètement;  l'effet  produit  consiste  en  un 
mouvement  de  bascule  en  avant  de  la  colonne  vertébrale,  mais  sans  déplacement,  puis- 
qu'elle reste  solidement  maintenue  en  arrière  par  ses  moyens  d'union  habituels  qui 
n'ont  subi  aucune  altération. 

La  carie  vient-elle  à  envahir  non  plus  le  corps,  mais  l'arc  de  la  dernière  vertèbre, 
il  se  produit  dans  les  apophyses  articulaires  qui  unissent  la  cinquième  lombaire  à  la 
quatrième  d'une  part,  et  au  sacrum  de  l'autre,  une  destruction  analogue  à  la  précé- 
dente et  qui  s'étend  a  l'appareil  ligamenteux  de  la  région         Il  en  résulte  alors,  non 

plus  un  mouvement  de  bascule,  mais  un  glissement  progressif  de  toute  la  colonne 
rachidienne  en  avant,  suivant  le  plan  incliné  que  forme  la  face  supérieure  du  premier 
corps  sacré  dépouillée  de  son  disque  interverlébrak....  Il  y  aura  alors  luxation  com- 
plète, spondylolisthésis,  en  un  mot. 

Le  professeur  llergolt  (I)  a  consacré  une  élude  approfondie  à  l'examen  de  la  ques- 
tion des  différentes  causes  de  l'obstruction  du  bassin  par  les  déviations  de  la  colonne 
lombaire. 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  :  «  Les  maladies  de  la  colonne  lombaire  et  du  sa- 
crum peuvent  entraîner  deux  déformations  essentiellement  différentes,  selon  que  la  carie 
atteint  le  corps  ou  l'arc  de  la  vertèbre. 

A.  Dans  la  première,  où  est  détruit  le  corps  de  la  vertèbre,  qui  est  le  soutien  de  la 
colonne,  celle-ci  s'affaisse  sur  elle-même  et  s'incline;  celle  inclinaison  peut  entraîner 
une  projection  en  avant  si  considérable  de  la  colonne,  que  celle-ci  courre  le  détroit 
supérieur  et  empêche  l'engagement  fœtal  dans  le  canal;  c'est  cette  lésion  que  nous 
avons  appelée  spondylizeme  (île  7-ovoj/.o;,  vertèbre,  et  r>(jia-aïo;,  affaissement). 

IL  Dans  la  seconde,  où  est  altéré  l'arc  vertébral,  qui  maintient  la  colonne  moyennant 
les  articulations  intra-verlébrales  et  les  apophyses  qui  donnent  attache  aux  ligaments 
et  aux  muscles  de  la  région,  la  colonne,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  glisse  en 
avant  dans  la  cavité  pelvienne  et  l'obstrue.  C'est  celte  Jésion  à  laquelle  Kilian  a  donné 
le  rtoin  de  spondylolisthésis,  glissement  vertébral. 

L.  Dans  le  spoudylizème,  le  diamètre  sacro-pubien  conserve  sa  longueur  normale, 
il  peut  même  être  augmenté  en  raison  de  la  diminution  de  la  hauteur  de  la  base  du 
sacrum  ;  mais  le  détroit  à  franchir  par  le  fœtus  est  reporté  plus  haut,  il  est  constitué 
par  une  ligne  qui  du  pubis  s'étend  au  corps  d'une  vertèbre  lombaire  ou  dorsale  rappro- 
chée du  pubis  par  l'inclinaison  en  avant  de  la  colonne. 

IL  Dans  la  spondylolisthésis,  le  diamètre  sacro-pubien  est  rétréci  par  l'interposition 
du  corps  des  vertèbres  lombaires  entre  le  sacrum  et  le  pubis,  par  suite  de  leur  glis>e- 
nienl  dans  le  canal  pelvien  au-devant  du  sacrum. 

I  n  nouveau  bassin  couvert,  probablement  spondylolisthésique,  a  été  observé  sur  le 
vivant  et  décrit  par  E.  HfUer  (2)  dans  sa  thèse  inaugurale.  L'auteur  réunit  sous  la  déno- 
mination de  pelves  oblectœ  ou  bassins  couverts  tous  b-s  bassins,  quels  qu  ils  soient, 
dont  la  colonne  lombaire  est  projetée  sur  le  détroit  supérieur,  de  telle  sorte  que  le 
diamètre  sacro-pubien  est  plus  grand  que  la  distance  de  la  symphyse  à  un  point  quel- 
conque de  la  colonne  lombaire.  Il  les  divise  en  différentes  catégories  : 

1°  Bassins  couverts  spondylolisthésiques  ; 

(1)  H<*rgott,  Pu  spondglueme  ou  affaissement  vertébral,  suite  du  mal  vertébral  de  Poil, 
cause  nouvelle  d'altération  pelvienne  i Annales  de  gynécologie,  février  et  mars  1877). 

(i)  E.  Hiiter,  Un  nouveau  bassin  couvert,  probablement  sj>ondijlolistlié*igue  (Thèse,  Slras- 
bonrg,  18781. 
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±  Bassins  couverls  spondylizématiques; 
3"  Bassins  couverls  lordosiques. 

Dans  une  quatrième  catégorie,  il  fait  rentrer  une  série  de  hassins  couverls  dont  la 
nature  est  restée  indéterminée  :  c'est  une  sorte  de  cadre  de  réserve.  Il  compte  onze 
bassins  spondylolistliésiques  et  quatre  bassins  probablement  spondylizématiques,  y 
compris  celui  de  Strasbourg.  (A  ces  onze  bassins  spondylolistliésiques,  il  faut  ajouler 
celui  que  vient  de  décrire  le  Dr  Vanden  Bosch 

A  côté  des  signes  cliniques  habituels  à  la  spondylolisthésis,  Hfiler  donne  un  uoureau 
tignê  qui  seul,  à  son  avis,  permet  sur  le  vivant  d'éliminer  quelques  bassins  qui  pour- 
raient donner  le  change  et  être  pris  pour  des  bassins  spondylolisthésiques  :  il  s'agit  des 
bassins  racbi tiques  dont  la  partie  supérieure  du  sacrum  est  fortement  projetée  en  bas 
et  en  avant.  Ce  signe  distinctif  est  fourni  par  la  continuité  ou  l'absence  de  continuité 
de  la  ligne  innommée  avec  le  cartilage  séparant  la  première  vertèbre  sacrée  de  la  der- 
nière lombaire.  Dans  les  bassins  spondylolisthésiques,  cette  continuité  n'existe  pas  :  le 
doigt  parcourant  la  ligne  d'avant  en  arrière  tombe  toujours  sur  une  masse  osseuse  et 
non  sur  un  disque  intervertébral.  Dans  toute  autre  forme  de  bassin  vicié,  couvert  ou 
non,  on  peut  toujours  démontrer  celle  continuité  d'autant  plus  facilement  que  le  bassin 
est  plus  fortement  rétréci  d'avant  en  arrière.  D'un  autre  côté,  le  diagnostic  différentiel 
entre  la  spondylolisthésis  et  le  spmidylizéme  n'est  pas  toujours  possible  sur  le  vivant 
dans  des  cas  peu  accentués  ;  car  tous  les  signes  distinclifs  de  l'un  peuvent  se  rencontrer 
chez  l'autre  :  témoin  ce  fait  que  Hergott  a  considéré  comme  spondylizématiques  les 
deux  bassins  de  Vienne  qui  ont  été  reconnus  depuis  comme  vraiment  spondylolisthé- 
siques (2).  Voilà  pourquoi  Hitler  ne  considère  son  bassin  couvert  que  comme  proba- 
blement spondylolisthésique.J 

II.  —  Diagnostic.  Mensuration  du  bassin. 

§  690.  Une  des  tâches  les  plus  importantes  de  l'accoucheur  consiste  à  recon- 
naître l'anguslie  pelvienne  et  à  en  déterminer  l'espèce  et  le  degré,  non  seule- 
ment à  l'époque  de  l'accouchement,  mais,  autant  que  possible,  pendant  la  gros- 
sesse. Plus  la  solution  de  ce  problème  présente  de  difficultés,  dans  beaucoup  de 
cas,  plus  il  est  nécessaire  de  prendre  en  considération  et  de  rechercher  avec 
soin  toutes  les  circonstances 'et  tous  les  caractères  qui  peuvent  faire  soupçonner 
un  vice  de  conformation  du  bassin.  Avant  de  procéder  selon  les  règles  de  l'art  à 
l'exploration  du  bassin  lui-même,  qui  donne  toujours  les  renseignements  les  plus 
importants,  on  peut"  tirer  des  éléments  précieux  de  diagnostic  de  l'aspect  général 
de  la  femme,  de  l'état  antérieur  de  sa  santé,  de  l'histoire  des  accouchements 
antécédents,  etc.  Il  faut  particulièrement  prendre  en  considération  les  signes 
qui  rendent  probable  ou  certain  qu'une  femme  a  souiïerl  d'un  ramollissement 
des  os  dans  l'enfance  ou  dans  l'âge  mûr.  Le  rachitisme  est  d'ordinaire  suivi  d'un 
rétrécissement  proportionné  à  l'intensité  du  mal.  Pourtant  cette  règle  souffre 
des  exceptions.  Non  seulement  le  bassin  est  quelquefois  beaucoup  plus  étroit 
qu'on  ne  pourrait  le  supposer  d'après  les  traces  que  la  maladie  a  laissées  dans 
le  reste  du  corps,  mais  encore  le  contraire  peut  avoir  lieu,  quoique  très  rare- 
ment; c'est-à-dire  qu'un  rachitisme  très  marqué  du  reste  du  squelette  peut  être 
accompagné  d'une  angustie  pelvienne  médiocre.  Cependant,  en  général,  on  peut 

(Il  Van  den  Bosch,  Bassin  qtondylolisthésique  (DulteUn  de  V Académie  royale  de  mU.  de 
Belgique,  t.  XIII,  1879). 
[*)  Voy.  Cbîari)  Medicinische  Jahrlùcher,  1878. 
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s'attendre  à  un  raccourcissement  du  diamètre  sacro-pubien,  quand  ou  constate 
les  symptômes  suivants  :  volume  disproportionné  de  la  tête,  saillie  de  la  mâchoire 
inférieure,  surtout  du  menton;  face  pâle,  vieillotte;  taille  très  petite,  brièveté 
de  la  partie  inférieure  du  corps  démarche  pénible,  courbure  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  membres.  Si  les  membres  inférieurs  sont  incurvés,  il  existe,  en 
général,  un  rétrécissement  du  bassin.  Dans  les  cas  douteux,  il  faut  s'informer 
près  des  parents  de  la  femme  de  son  état  de  santé  pendant  ses  premières  années, 
savoir  si  elle  a  appris  à  marcher  tard,  etc. 

Les  signes  qui,  outre  l'examen  du  bassin,  peuvent  faire  conclure  à  un  rétré- 
cissement ostéomalacique,  se  tirent  des  caractères  propres  à  l'ostéomalacie  des 
adultes,  particulièrement  du  rapetissement  de  la  taille,  de  la  difficulté  progres- 
sive des  accouchements  antécédents,  etc.  (voy.  §Gli). 

Qu'on  n'oublie  jamais,  du  reste,  qu'une  conformation  en  apparence  parfaite 
n'exclut  pas  l'existence  d'une  angustie  pelvienne.  Le  diagnostic  du  bassin  géné- 
ralement trop  étroit  est  presque  impossible  avant  le  travail,  quand  des  accou- 
chements antécédents  ne  l'ont  pas  fait  reconnaître.  Comme  cette  espèce  de  rétré- 
cissement est  quelquefois  héréditaire,  il  faut  tâcher  de  savoir  comment  ont 
accouché  les  femmes  de  la  famille  (surtout  la  mère  et  les  sœurs)  de  la  personne 
qui  fait  le  sujet  de  l'observation. 

Enfin,  il  convient  de  s'informer  si  la  femme  n'a  pas  été  exposée  aux  influences 
extérieures  qui  peuvent  donner  lieu  à  une  conformation  vicieuse  du  bassin,  par 
exemple  une  chute  sur  le  sacrum,  l'habitude  de  porter  de  lourdes  charges  sur 
le  dos,  un  travail  prolongé  dans  une  attitude  défavorable,  à  une  époque  où  le 
bassin  n'est  pas  encore  complètement  développé,  -la  formation  d'abcès  dans  la 
région  pelvienne,  etc. 

Lorsqu  il  existe  des  incurvations  de  la  colonne  vertébrale,  il  est  important  de 
distinguer  si  elles  se  sont  produites  pendant  la  première  enfance,  à  la  suite  du 
rachitisme,  ou  si  elles  sont  survenues  à  une  époque  de  la  vie  plus  avancée.  Les 
déviations  de  la  première  catégorie  coexistent  d'ordinaire  avec  un  rétrécissement 
du  bassin  ;  dans  ces  cas,  les  membres  inférieurs  portent  le  plus  souvent  des 
traces  de  la  maladie  première  (ils  sont  incurvés,  etc.)  ;  en  effet,  la  déformation 
rachilique  commence,  règle  générale,  par  les  extrémités  inférieures,  puis  s'étend 
de  là  successivement  au  bassin,  aux  autres  os  du  tronc,  et  enfin  à  tout  le  système 
osseux.  Au  contraire,  les  incurvations  scoliotiques  du  rachis,  qui  se  dévelop- 
pent souvent  à  l'époque  de  la  puberté  chez  les  jeunes  filles,  surtout  chez  celles 
des  classes  élevées,  n'exercent  habituellement  aucune  influence  fâcheuse  sur 
la  capacité  du  bassin.  Dans  ces  cas,  on  ne  retrouve  pas  les  signes  indiquant 
l'existence  antérieure  d'une  maladie  osseuse  généralisée  ;  les  membres  inférieurs 
sont  droits  et  remarquablement  longs  par  rapport  à  la  partie  supérieure  du 
corps;  c'est  précisément  le  contraire  que  l'on  observe  chez.les  personnes  qui 
ont  été  rachiliques  (1). 

Ilokitansky  prétend,  contrairement  à  l'opinion  de  Meckel,  que  l'existence  simultané*- 
d'un  bassin  entièrement  normal  et  d'une  incurvation  du  rachis  doit  être  regardée 

(I)  Sur  le  mode  de  développcmcni  de  celle  scoliose  non  rachilique.  consultez  :  A.  Shaw, 
Mal.  chir.  Transacl.,  vol.  XVII,  p.  134.  —  Jules  Guérin,  Gai.  méd.  de  Paris,         p.  181. 
N«cele  et  GHRSSBR.  —  Accoucli.  34 
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comme  une  exception.  11  a  trouvé  le  bassin  constamment  oblique,  en  particulier  dans 
le  cas  de  scoliose.  La  moitié  du  bassin  qui  se  trouvait  du  côté  opposé  à  l'incurvation 
de  la  colonne  dorsale  était  plus  élevée  (d'où  un  raccourcissement  apparent  de  l'extré- 
milé  correspondante),  moins  inclinée  et  en  même  temps  moins  spacieuse  que  l'autre 
moitié  (I).  Déjà,  parmi  les  anciens  accoucheurs,  Herbiniaux  était  parfaitement  au  cou- 
rant de  ces  faits  (2).  —  Pour  ce  qui  concerne  les  autres  formes  d'incurvation  du  racbis, 
la  lordose,  survenant  la  plupart  du  temps  dans  la  région  lombaire,  doit  être  regardée 
presque  toujours  comme  une  déviation  secondaire,  destinée  à  compenser  l'inclinaison 
exagérée  du  bassin.  Lorsqu'elle  se  rencontre  dans  le  rachitisme,  elle  est  liée.avec  un 
rétrécissement  du  bassin  d'arrière  en  avant,  et  —  comme  il  existe  d'ordinaire  en  même 
temps  une  scoliose  —  avec  une  asymétrie  des  deux  moitiés  latérales  du  bassin.  —  Dans 
1rs  cas  de  cyphose,  le  bassin  présente  généralement  une.  très  grande  capacité,  une 
bailleur  considérab|e,  et  le  diamètre  antéro-postérieur  est  celui  qui  prédomine.  Les 
accoucheurs  savent  depuis  longtemps  que  les  femmes  bossues  accouchent  pour  la 
plupart  très  bien  (3). 

§0*21.  L'exploration  du  bassin  peut  être  faite  extérieurement  et  intérieure- 
ment, avec  la  main  seule  ou  au  moyen  d'instruments  particuliers  nommés  pelri- 
mètres. 

La  mensuration  interne  donne  des  résultats  beaucoup  plus  sûrs  que  l'externe, 
et,  de  l'avis  de  tous  les  accoucheurs  expérimentés,  la  main  est  préférable  aux 
instruments  dans  la  majorité  des  cas.  Au  demeurant,  de  quelque  façon  que  l'on 
procède,  il  faut  beaucoup  d'exercice  et  d'habileté  pour  diagnostiquer  la  présence 
et  particulièrement  le  degré  du  rétrécissement.  En  général,  le  diagnostic  est 
.  d'autant  plus  difficile  que  le  bassin  est  moins  rétréci,  et,  par  contre,  d'autant 
plus  facile  que  le  rétrécissement  est  plus  considérable.  Il  est  surtout  malaisé  de 
reconnaître  le  bassin  généralement  trop  petit  et  l'oblique-ovalaire. 

r 

§  i\'2i.  Nous  avons  déjà  parlé  plus  haut  de  la  mensuration  externe  du  bassin 
avec  les  mains  (§  187).  Ou  conclut  à  un  rétrécissement  antéro-postérieur  du 
détroit  supérieur  quand,  en  plaçant  les  mains  sur  la  symphyse  pubienne  et  sur 
la  région  sacrée,  ou  trouve  la  première  moins  saillante  et  la  concavité  corres- 
pondante à  la  partie  supérieure  du  sacrum  plus  marquée  que  d'ordinaire.  Chez 
lesrachitiques,  on  constate  de  plus  que  la  partie  inférieure  de  cet  os  est  d'ordi- 
naire fortement  déviée  en  arrière.  On  estime  de  même  la  capacité  du  bassin 
dans  le  sens  transversal,  d'après  la  distance  qui  sépare  les  épines  iliaques,  les 
trochanlers,  etc.  Il  va  de  soi  que  ce  mode  d'exploration  n'attire  l'attention  que 
sur  des  modifications  considérables  de  la  forme  et  du  volume  du  bassin  ;  si  l'on 
veut  connaître  plus  exactement  le  périmètre  du  bassin,  on  se  sert  du  pelvi- 
mètre  de  Baudclocque  (lig.  189),  qui  n'est  autre  chose  qu'un  grand  compas 
d'épaisseur  muni  d'une  règle  avec  une  échelle  graduée.  Son  emploi  est  facile  et 
ne  cause  pas  de  douleurs.  Pour  mesurer  le  diamètre  sacro-pubien,  on  fait 
coucher  la  femme  sur  le  côté  et  on  applique  un  des  boutons  de  l'instrument  sur 

(I)  Kokitansky,  llantlbuch  der  palliai.  .\>ia tonne,  Uaml  I,  p.  2<>8. 

Ht  Herbiniaux,  1782,  n"  301.  —  Voy.  aussi  de  Frciiwry.  thèse  cit.'e,  $  32. 

io,  Voy.  Lamotte,  Traité,  etc.,  1721,  p.  290.  —  Herbiniaux,  toc.  cit  ,  n'  300.  —  Auguste 
Breiftky,  Ueberden  Einfluss  der  htjphose  auf  die  IleckewjestaU  {Wiener  med.  Jahrb.,  fasc.  1. 
1865). 
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le  boni  supérieur  de  la  symphyse  pubienne,  et  l'autre  un  peu  au-dessous  de 
l'apophyse  épineuse  de  la  dernière  vertèbre  lombaire.  Si  l'on  retranche  de  la 
mesure  ainsi  obtenue  81  millimètres  (dont  67  pour  l'épaisseur  de  la  paroi  pos- 
térieure du  bassin  et  14  pour  celle  de  la  symphyse  pubienne),  et  quelques  milli- 
mètres de  plus  chez  les  personnes  très  grasses,  le  reste  indique  très  exacte- 
ment, d'après  l'assertion  de  Baudelocque,  la  mesure  du  diamètre  sacro-pubien. 
Pourtant  l'observation  a  démontré  que  dans  les 
bassins  rachitiques  et  ostéomalaciques  rétrécis  à 
un  haut  degré,  l'épaisseur  des  os  s'écarte  fré- 
quemment de  l'état  normal,  à  un  tel  point  que 
la  mensuration  externe  donne  un  résultat  tout  à 
fait  incertain  ;  mais,  précisément  dans  ces  cas, 
on  peut  très  bien  s'en  passer,  parce  que  l'ex- 
ploration interne  assure  complètement  le  dia- 
gnostic. D'autre  part,  la  méthode  de  Baude- 
locque a  été  trouvée  utile  pour  le  diagnostic  si 
important  des  degrés  légers  d'anguslie  pel- 
vienne ;  il  est  vrai  qu'une  erreur  allant  jusqu'à 
5  millimètres  peut  être  facilement  commise; 
c'est  pourquoi  la  mensuration  du  conjugué  ex- 
terne sur  le  vivant  ne  peut  donner  qu'une  idée 
approximative  de  rétendue  du  conjugtié  i  rai  ; 
pour  connaître  exactement  ce  dernier  il  faut 
avoir  recours  à  la  pelvimélrie  interne.  —  Outre 
le  conju,ué  externe,  on  prend  encore  habituellement  avec  le  compas  de  Baude- 
locque les  mesures  suivante.  :  1»  lecarlement  des  deux  épines  iliaques  antéro- 
supeneures  (diamètre  transverse  antérieur  du  grand  bassin)  ;  2*  la  dîslance 
entre  les  deux  crêtes  iliaques  au  point  où  elles  sont  le  plus  éloignées  l'une  de 
autre  (diamètre  transverse  postérieur  du  grand  bassin),  et  3»  la  plus  grande 
largeur  au  niveau  des  deux  grands  trochanters 

Pour  «léterminer  la  longueur  du  diamètre' antéro-postérieur  de  la  partie 
étroite  du  ôassnt  244)  ce  qu'il  y  a  de  plus  utile  c'est  de  mesurer  à  l'extérieu 
1  distance  du  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne  à  la  pointe  du  saerum.On 
trouve  le  point  de  mensuration  postérieur,  la  femme  étant  couchée  sur  Je  colé 
gauche,  en  .introduisant  dans  le  vagin,  s'il  est  assez  large,  l'index  et  le  médius  de 
la  main  droite,  ou  si  le  vagin  est  trop  étroit,  en  faisant  pénétrer  l'index  seul 
dans  le  rectum  tandis  que  le  pouce  de  la  môme  main  est  placé  extérieurement 
sur  e  coccyx  En  palpant  ainsi  le  coccyx  entre  les  doigts  explorateurs,  o,  p  , 
facilement,  s  ,1  a  sa  mobilité  normale,  reconnaître  l'endroit  où  il  est  eu  co  ,a 
avec  le  sacrum  fixe  et  immobile.  S'il  fallait  cependant  encore  un  autre  poin  d 
«père  par  exemple  dans  le  cas  où  l'articulation  sacro-coccygienne  serait  ank  - 
osée,  le  doigt  place  a  1  intérieur,  en  rencontrant  les  angles  inférieurs  du  sacrum 
touruinji  une j  ,n  ication  complètement  sûre.  Le  point  de  mensuration  22 

mZn    t  r  m  'nfTUr  ,,P  ,a  sy,n',h>se  P"bie»ne'  ^  nettement 

ITotmln^  ?"  lranChantC  ^  ,igamem  ,rian8u,ai''e-  E«  l-océdant  avec 
quelque  ménagement,  on  ne  cause  aucune  douleur  en  recherchant  ce  point,  no:, 


Fie.  189. 
Pclvimèlre  de  Baudelocque. 
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plus  qu'en  y  appliquant  le  bouton  du  pelvimètre.  Pour  calculer  exactement  la 
longueur  du  diamètre  conjugué  interne,  il  faut  retrancher  1  à  1  1/2  centimètre 
du  diamètre  conjugué  externe  ainsi  obtenu. 

Pour  mesurer  le  diamètre  transverse  du  détroit  inférieur  (§  25)  on  fait  cou- 
cher la  femme  sur  le  dos,  la  région  sacrée  élevée,  les  cuisses  fléchies  et  modé- 
rément écartées,  les  pieds  fixés  sur  le  plan  résistant  du  lit.  Dans  cette  position  on 
peut  toujours  sentir  à  travers  les  parties  molles  les  bords  internes  des  lubéro- 
sités  sciatiques.  Comme  il  faut  pour  cette  mensuration  un  compas  d'épaisseur  à 
pointes  divergentes,  il  est  utile  de  prendre  toutes  les  mesures  du  bassin  avec 
un  pelvimètre  qui,  comme  celui  de  [Mcycr  ou  celui  de  Depaul  (voy.  §  624)], 
possède  des  branches  pouvant  glisser  l'une  sur  l'autre  (se  croiser).  La  mesure 
extérieure  que  l'on  obtient  ainsi  est  plus  petite  que  la  dislance  entre  les  bords 
internes  des  tubérosités  de  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  comprises  entre 
les  boutons  du  pelvimèlre  et  les  extrémités  osseuses.  Il  faut  donc  ajouter  chez 
les  personnes  d'un  embonpoint  moyen  environ  2  centimètres,  chez  les  femmes 
maigres  de  1  à  1  1/2  centimètre,  et  chez  celles  qui  sont  très  grasses  un  peu  plus 
de  2  centimètres. 

Haudelocque  a  fait  mention  pour  la  première  fois  de  son'pelvimètre  dans  ses  Prin- 
cipes sur  l'art  des  necourh.  Paris,  1775;  il  l'a  décrit  et  figuré  dans  son  Art  des 
accouchements,  5e  édit.,  t.  I,  p.  71,  et  pl.  VI.  Toralli  l'a  modifié  d'une  mauicre  avanta- 
geuse (1).  —  Pe  son  côté,  Ed.  Martin  a  fait  construire  le  pelvimètre  de  Haudelocque  de 
façon  à  ce  qu'on  puisse  facilement  le  placer  dans  toutes  les  trousses  d'accouchements  <i). 

—  Kehrer  a  imaginé  un  compas  d'épaisseur  portatif  (3). 

P'aprés  Michaëlis  (4),  le  nombre  qu'il  faut  retrancher  en  moyenne  de  la  mesure 
trouvée  pour  le  diamètre  antéro-postérieur  externe  ne  doit  pas  être,  comme  Haude- 
locque l'a  admis,  de  81  millimètres,  mais  doit  s'élever  au  moins  à  92  millimètres. 

—  Les  observations  et  les  mensurations  exactes  de  Pohrn  fournissent  pour  la  mesure 
du  diamètre  conjugué  externe  sur  le  vivant  les  chiffres  moyens  suivants  : 

Bassins  rétrécis   18,4  centimètres. 

Bassins  non  rétrécis  20,8  > 

Le  chiffre  moyen  à  déduire  sur  le  vivant  de  la  longueur  du  conjugué  externe  pour 
trouver  celle  du  conjugué  vrai  est,  d'après  les  résultats  de  Pohrn,  de  10,1  centimètres 
pour  les  bassins  normaux,  de  9,9  centimètres  pour  les  bassins  uniformément  rétrécis, 
et  de  10,4  pour  les  bassins  plats  (5). 

K.  Scheffer  a  fait  récemment  sur  des  bassins  osseux  de  nombreuses  mensurations 
pour  déterminer  s'il  existe  un  rapport  entre  la  distance  des  épines,  ainsi  qu'entre  celle 
des  crêtes  iliaques  d'une  part,  et  le  diamètre  transverse  du  détroit  supérieur  d'autre 
part.  11  résulte  de  ses  recherches  qu'il  n'y  a  entre  ces  diamètres  aucun  rapport  con- 
stant, que  leur  diûerence  est  au  contraire  très  variable,  suivant  la  grandeur  de  la 
mesure  trouvée,  suivant  le  genre  de  bassin  examiné  et  suivant  les  particularités  de 
chaque  cas  isolé.  On  ne  peut  poser  que  les  faits  généraux  suivants  :  1°  le  nombre  à 
retrancher  de  celui  qui  exprime  la  distance  des  crêtes  iliaques,  pour  trouver  le  dia- 
mètre transverse  du  détroit  supérieur,  est  plus  grand  sur  le  bassin  non  plat  (en  moyenne 

(1)  Voy.  Froriep't  Geburluh.  Demonftr.,  tab.  32. 

(2)  Voy.  Martin,  llandatla»  der  Gtjnakol.  u.  Ceburtth.,  1862,  tab.  LXIX. 

(3)  Voy.  Archiv.  fùr  Gyiuecologit -,  Band  II.  p.  120. 

(4)  Michaëlis,  Dos  enge  Becken,  etc.,  1805,  p.  102. 

(5)  Voy.  ilomUschrift  fur  Geburtskunde,  Baad  XXIX,  p.  *J0. 
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14,1  centimètres  pour  le  bassin  osseux)  que  sur  le  bassin  plat  (en  moyenne  11,5  cen- 
timètres); 2°  le  chiffre  à  déduire  de  la  distance  des  épines  iliaques  pour  trouver  le 
même  diamètre  transverse  est,  à  peu  de  chose  près,  le  même  sur  le  bassin  plat  et 
sur  le  bassin  non  plat.  Ce  chiffre  moyen  est  de  12,2  centimètres  pour  les  bassins  de 
la  première  espèce  et  de  12,1  centimètres  pour  ceux  de  la  seconde  (I). 

Le  procédé  indiqué  plus  haut  pour  la  mensuration  du  diamètre  antéro-postérieur  de 
la  partie  étroite  du  bassin  et  du  diamètre  transverse  du  détroit  inférieur  a  été  imaginé 
par  Dreisky  (2). 

§  623.  L'exploration  manuelle  interne  du  bassin  se  fait,  en  général,  avec  un  ou 
deux  doigts,  plus  rarement  avec  les  quatre  derniers  doigts  ou  avec  toute  la 
main. 

Pour  mesurer  le  diamètre  sacro-pubien,  dont  il  est  surtout  important  de  con- 
naître la  longueur,  on  introduit  l'indicateur  seul  ou  avec  le  médius  dans  le  vagin, 
et  on  cherche  à  atteindre  le  promontoire.  Si  l'on  y  arrive  sans  difficulté  particu- 
lière dans  un  bassin  de  hauteur  normale,  celui-ci  est  considérablement  rétréci. 
Pour  connaître  le  degré  de  rétrécissement  (fig.  100),  on  applique  l'extrémité  de 


Fie.  190.  —  Mensuration  du  diamètre  sacro-pubien  à  Faidc  du  doigt. 


l'index  (ou  du  médius  quand  on  l'a  introduit  en  même  temps)  contre  le  promon- 
toire, et  on  presse  le  bord  radial  de  ce  doigt  contre  le  sommet  de  l'arcade  pu- 
bienne, puis  on  marque  cet  endroit  avec  la  pointe  de  l'index  de  l'autre  main. 
On  retranche  de  la  mesure  ainsi  obtenue  (qui  est  celle  du  diamètre  sacro-sous- 
pubien)  de  13  a  11  millimètres  ;  le  reste  indique  assez  exactement  la  longueur 
du  diamètre  sacro-pubien,  pourvu  que  la  symphyse  pubienne  ait  la  hauteur  et  la 
direction  normales.  On  peut  encore  estimer  la  longueur  du  diamètre  sacro- 
pubien,  quand  la  dilatation  des  voies  génitales  le  permet  (c'est-à-dire  pendant 
l'accouchement),  en  introduisant  les  quatre  derniers  doigts  ou  toute  la  main,  et 
en  plaçant  l'extrémité  du  médius  sur  le  promontoire  et  celle  de  l'index  contre  le 

(I)  Voy.  Monatvschrifl      Geburtnkunde,  Band  XXXI,  p.  290. 

(ï)  Breisky,  lieitràge  sur  geburlshùlflichen  Heurtheilung  dtr  Yerengeiungen  des  Beckenaus- 
gange»(Medic.  Jahrb.  redigirt  von  Braun,  etc.  Band  XIX,  Hcfl  1,  p.  3). 
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bord  supérieur  de  la  symphyse,  ou  bien,  sans  écarter  les  doigts,  en  appliquant 
le  bord  radial  du  petit  doigt  contre  le  promontoire  et  l'index  contre  la  paroi 
postérieure  de  la  symphyse  pubienne.  On  reconnaît  d'une  façon  analogue,  par 
l'introduction  de  plusieurs  doigts,  la  longueur  des  autres  diamètres  du  bassin, 
notamment  aussi  celle  de  la  dislance  sacro-cotyloïdienne,  et  la  conformation  de 
la  cavité  pelvienne.  La  mensuration  du  détroit  inférieur  est  la  moins  difficile. 
On  mesure  le  diamètre  antéro-poslérieur,  comme  celui  du  détroit  supérieur, 
en  appliquant  l'extrémité  de  l'index  sur  la  pointe  du  coccyx,  et  en  élevant  le 
doigt  contre  l'arcade  pubienne.  En  même  temps,  on  s'assure  du  degré  de  mobi- 
lité du  coccyx.  En  introduisant  deux  doigts  et  en  les  écartant  l'un  de  l'autre,  on 
se  rend  compte  de  l'évasement  et  de  la  largeur  de  l'arcade  pubienne,  de  même 
que  de  la  longueur  du  diamètre  transverse.  On  peut  mesurer  ce  dernier  plus 
exactement  avec  le  compas  d'épaisseur  (voy.  §  022). 

L'exploration  manuelle,  pratiquée  habilement  et  soigneusement,  suffit  parfai- 
tement pour  diagnostiquer  les  rétrécissements  considérables  et  moyens;  mais 
il  en  est  autrement  quand  le  rétrécissement  n'est  pas  assez  prononcé  pour  que 
le  doigt  explorateur  atteigne  la  paroi  postérieure  du  bassin. 

G.  W,  Stein  est  le  premier,  en  Allemagne,  qui  ait  reconnu  l'importance  d'une  ex- 
ploration exacte  du  degré  de  rétrécissement,  pour  établir  les  limites  de  la  version,  du 
forceps,  de  la  perforation  et  de  l'opération  césarienne.  Il  indique  (t),  à  propos  de  la 
description  de  ses  instruments  de  mensuration,  une  manœuvre  à  laquelle  on  ne  peut 
certainement  pas  refuser  une  utilité  pratique,  t  Lorsque,  dit-il,  j'appliquais  l'extrémité 
du  médius  sur  le  promontoire,  je  trouvais  que  l'indicateur,  recourbé  en  avant,  attei- 
gnait très  facilement  le  pubis  sur  des  bassins  viciés,  et  me  faisait  connaître  ainsi,  bien 
que  d'une  façon  très  vague,  l'étendue  de  ce  diamètre.  >  Avant  Stein,  R.  W.  Johnson  (2) 
avait  déjà  inventé  une  méthode  de  pelvimétrie  manuelle.  Il  n'indique  pas  moins  de 
sept  mesures  que  l'on  peut  obtenir  à  l'aide  de  diverses  positions  de  la  main.  Long- 
temps après,  Osiander  a  décrit  les  mêmes  manœuvres  comme  imaginées  par  lui  (3). 

Mmc  Lachapelle  pense  (t.  III,  p.  416,  où  elle  parle  des  avantages  de  la  mensuration 
du  diamètre  sacro-pubien  à  l'aide  de  l'indicateur)  que  le  promontoire  ne  saurait  être 
atteint  dans  tous  les  cas,  et  que,  dès  lors,  le  pelvimèlre  est  inutile,  parce  que  cette 
circonstance  seule  indique  que  Ton  a  affaire  à  un  bassin  bien  conformé.  Elle  va  évi- 
demment trop  loin,  car  IVxpérience  s'élève  avec  force  contre  la  justesse  de  cette  as- 
sertion. 

Pour  ce  qui  regarde  la  pelvimétrie  manuelle  et,  en  particulier,  la  mensuration  du 
diamètre  sacro-sous-pubien  à  l'aide  des  doigts,  ou  peut  surtout  s'instruire  dans  Mi- 
chaélis  (4).  Dans  ses  recherches,  si  nombreuses  et  si  précises,  cet  auteur  trouva  géné- 
ralement le  diamètre  sacro-sous-pubien  de  18  millimètres  plus  grand  que  le  sacro- 
pubien.  —  Les  tableaux  graphiques  de  Dohrn,  très  soigneusement  établis,  montrent 
comment  la  quantité  à  déduire  du  diamètre  conjugué  diagonal  pour  déterminer  la  lon- 
gueur du  conjugué  vrai,  varie  suivant  la  hauteur  de  la  symphyse  pubienne  et  suivant 
l'inclinaison  de  cette  dernière  (5). 

(I)  G.  W.  Stein,  Progr.  ùber  tien  gronstn  Deckenmcsser,  1775. 
(i)  It.  W.  Johnson,  System  of  midwifenj,  1768,  p.  288. 

(3)  Osiander,  llandbuch, \"  part.,  1818,  p.  103. 

(4)  Michaolis,  Das  enge  liecken,  1865,  p.  105  et  suiv. 

(5)  Voy.  Uonatssclirifl  fur  Geburtskunde,  Band  XXX,  p.  241. 


Digitized  by  Google 


CONFORMATION  VICIEUSE  Dl*  DASSIN. 


535 


D'après  les  recherches  de  Schrneder,  on  obtient  une  mesure  approxiiualivement 
exacte  du  conjugué  vrai,  en  déduisant  de  )n  longueur  du  conjugué  diagonal  ll>  milli- 
mètres pour  le  battin  généralement  rétréci,  19  millimètres  pour  le  bassin  plat,  et 
2  lions  centimètres  pour  le  bassin  rachitique  (1). 

§  624.  Le  nombre  des  instruments  inventés  pour  la  mensuration  interne  du 
bassin  (et  surtout  du  diamètre  sacro-pubien)  est  très  grand.  Quelque  ingé- 
nieuse que  soit  la  construction  de  beaucoup  d'entre  eux,  ils  ont  presque  tous 
les  ménres  inconvénients  ;  leur  application  est  douloureuse  et  pourtant  ne 
réussit  pas  dans  bien  des  cas;  ils  nécessitent,  pour  être  exactement  appliqués, 
l'introduction  de  plusieurs  doigts  ou  de  toute  la  main  (ce  qui  rend  l'instrument 
superflu);  enfin,  les  résultats  obtenus  sont  loin  d'être  aussi  exacts 
qu'on  se  l'est  imaginé.  Or,  quand  même  un  instrument  quelconque 
donnerait  des  mesures  d'une  précision  mathématique,  la  pratique 
y  gagnerait  peu  :  car,  d  une  part,  il  est  impossible  de  connaître  avec 
une  égale  exactitude  les  dimensions  de  la  tète  du  fœtus,  qu'on  ne 
peut  cependant  pas  se  dispenser  de  prendre  en  considération  dans 
l'évaluation  des  obstacles  plus  ou  moins  grands  qui  s'opposent  à 
l'accouchement;  d'autre  pari,  la  mensuration  manuelle,  bien  moins 
pénible,  donne  des  résultats  au  moins  aussi  certains,  et  est  seule 
capable  de  nous  procurer  une  idée  de  la  configuration  générale  du 
bassin.  Par  toutes  ces  raisons,  on  conçoit  comment  les  instruments 
sont  presque  complètement  tombés  en  désuétude  pour  la  mensura- 
tion pelvienne.  Si  pourtant  .on  éprouvait  le  besoin  d'employer  un 
instrument  pour  confirmer  les  résultats  de  l'exploration  manuelle,  on 
devrait,  selon  nous,  donner  la  préférence  au  simple  bâtonnet  de 
Stein,  et  parmi  les  appareils  plus  modernes,  au  pelvimèlre  de  Van 
lluevel. 

L'instrument  de  Stein  était  originairement  une  petite  règle  de  bois, 
longue  de  210  millimètres,  terminée  par  un  bouton,  et  graduée  (plus 
tard,  l'inventeur  y  joignit  encore  un  index  mobile  muni  d'une  vis 
de  pression)  (fig.  191).  Il  s'en  servait  pour  mesurer  le  diamètre 
antéro-postérieur  de  l'excavation,  dont  il  retranchait  millimètres 
pour  obtenir  la  longueur  du  diamètre  sacro-pubien.  Mais  il  vaut 
mieux  prendre  la  mesure  du  diamètre  conjugué  diagonal  ;  dans  ce 
but,  on  appuie,  à  l'aide  de  deux  doigts  introduits  dans  le  bassin,  le    Fie.  m. 
bouton  de  l'instrument  sur  le.  promontoire;  puis,  le  relevant  contre  le 
sommet  de  l'arcade  pubienne,  on  marque  ce  point  avec  l'extrémité  PJe  ""'-,7 
du  doigt  ou  an  poussant  le  curseur  jusqu'à  la  symphyse.  Il  va  de 
soi  que  cet  instrument  n'est  plus  applicable  quand  une  partie  volumineuse 
occupe  l'entrée  du  bassin. 

Le  pelvimèlre  de  Van  lluevel,  modification  de  ceux  de  Wellenberg  et  deRit^en 
consiste  en  deux  branches,  l'une  externe,  l'autre  interne,  réunies  par  une 
noix  articulaire.  Pour  mesurer  le  diamètre  conjugué  vrai,  on  applique  la 
branche  interne,  guidée  par  un  doigt,  sur  le  milieu  du  promontoire,  et  l'autre, 


(I)  Voy.  MoiMttuchrift  fur  Geburtskunde,  Uand  XXIX.  p.  31). 
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extérieurement,  sur  le  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne.  Après  avoir 
fixé  les  deux  branches  au  moyen  de  la  vis  de  pression  que  porte  la  noix  arti- 
culaire, on  enlève  l'instrument  et  on  mesure  l'intervalle  compris  entre  ses 
extrémités  au  moyen  d'une  règle  graduée.  Puis  on  mesure  d'une  façon  ana- 
logue l'épaisseur  de  la  symphyse,  et  l'on  retranche  celle  dernière  mesure  de  la 
première.  Un  avantage  propre  à  ce  pelvimètre  (dont  nous  avons  constaté 
l'utilité)  consiste  en  ce  qu'il  peut  servir  à  mesurer  la  dislance  sacro-colylol- 
dienne,  parce  que  la  branche  externe  peut  être  portée  Irès  facilement  en  avant 
et  en  arrière,  à  droite  et  à  gauche. 

1  Le  procédé  de  mensuration  dont  on  vient  de  lire  la  description  sommaire  se  rapporte 
à  celui  des  pelvimètres  de  Van  lluevel  dont  l'usage  est  le  plus  généralement  répandu. 

Dans  ces  dernières  années  l'accoucheur  belge 
a  moditié  son  instrument  et  lui  a  donné  le 
nom  de  pelrimètre  universel.  Ce  dernier 
pelvimètre  (fig.  192)  est  simplement  un  com- 
pas d'épaisseur  composé  de  deux  branches, 
I  une  fixe  (A),  l'autre  mobile  (U).  ta  premier»* 
est  longue  de  28  t/2  centimètres,  peu  cour- 
bée et  aplatie  à  son  sommet;  elle  pénètre 
dans  le  vagin  pour  la  mensuration  interne, 
porte  un  anneau-crochet  vers  le  milieu  de. 
sa  longueur,  plus  loin  un  arc  de  cercle  non 
gradué,  et  s'articule  en  bas,  comme  un  com- 
pas ordinaire,  avec  le  prolongement  d'une 
gaine  qui  loge  l'extrémité  inférieure  de  l'autre 
lige.  La  seconde  branche,  ou  tige  externe, 
peut  s'allonger  ou  se  raccourcir  à  volonté. 
Elle  porte  à  sou  extrémité  supérieure  une 
longue  vis  horizontale  (C)  pour  faciliter  le 
dégagement  du  compas  après  son  application 
a  l'intérieur;  de  là  elle  se  courbe  en  dehors, 
puis,  en  descendant,  devient  droite  et  qua- 
drangulaire,  et  pénètre  dans  la  gaine  indi- 
quée ci-dessus.  Celle-ci,  ouverte  à  ses  deux 
bouts,  présente,  dans  sa  paroi  externe,  une 
rainure  pour  recevoir  une  arête  de  la  tige, 
«f ti i  l'empêche  de  s'échapper  de  la  boite;  sur 
sa  paroi  interne  se  trouve  un  ressort  recourbé, 
traversant  cette  paroi  par  son  sommet  et  se 
logeant  dans  une  entaille  de  la  branche,  de 
manière  à  la  fixer  et  a  tenir  les  deux  bouts  du 
compas  de  niveau.  Quand  on  remonte  ou 
Pelvimètre  universel  de  Van  Hucvel  {*/.      abaisse  la  tige  externe,  le  ressort  abandonne 

l'entaille,  et,  par  sa  pression,  maintient  cette 
branche  à  toute  hauteur.  L'arc  de  cercle,  attaché  à  la  branche  vaginale,  s'ap- 
plique contre  le  côté  droit  de  la  tige  externe.  Un  curseur  à  claire-voie  est  traversé  à 
angle  droit  par  cette  dernière  et  par  l'arc  de  cercle  lui-même.  Du  côté  opposé  passe 
une  vis  de  pression  à  hras  de  levier  (D)  qui,  en  serrant  ces  deux  pièces  l'une  contre 
l'autre,  arrête  tout  mouvement.  Enfin,  une  règle  graduée  sert  à  mesurer  la  distance 

O  A.  Br;.nchr  vaginale.  --  B.  Bramlie  exl.  rno.  -  C.  Vis  horiionlale.  -  I».  lira»  de  levier  de  U  vi*  do 
pression. 
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des  sommets,  ilans  chaque  position  donnée  (i).  La  manœuvre  de  cet  instrument  est 
analogue  à  celle  du  pelvi mètre  précédent,  et  se  comprendra  facilement  à  l'aide  de  la 
description  détaillée  que  nous  venons  de  donner.] 

C'est  aux  efforts  que  fit  Slein  pour  porter  la  pelvimétrie  à  son  plus  haut  degré  de 
perfection  que  l'on  doit  le  premier  instrument  de  mensuration,  le  petit  pelvimètre  ou 
pelvimètre  simple  (2).  Cet  instrument  eut  un  grand  succès  et  ne  tarda  pas  à  être 
diversement  modifié  par  Ailken,  YYeidmann,  Crève,  Asdrubali,  etc.  Mais  on  s'en 
servit  pour  mesurer,  non  pas  le  diamètre  antéro-postérieur  de  l'excavation  pelvienne, 
comme  Stein  l'avait  recommandé,  mais  le  diamètre  sacro-sous-pubien.  Cependant 
Stein,  constamment  préoccupé  du  perfectionnement  de  sa  méthode,  venait  d'inventer, 
en  1775,  un  nouveau  pelvimètre  qu'il  appela,  par  opposition  avec  le  premier,  h' grand 
pelvimètre  ou  pelvimètre  composé  (3).  I/idée  lui  en  fut  suggérée  par  l'incertitude  de 
sa  première  méthode  de  mensuration  i  l).  Ce  nouvel  instrument,  composé  de  deux 
branches,  ne  devait  être  employé  qu'au  moment  de  l'accouchement  et  donner  directe- 
ment la  mesure  du  diamètre  sacro-puliien.  |»eu  d'années  après  (I77S),  Coutouly  fit  con- 
naître son  appréciateur  du  bassin,  destiné  au  même  usage  et  ressemblant  à  la  mesure 
des  cordonniers  (ty.  Au  même  groupe  de  pelvimètres  appartiennent  |<»s  instruments  de 
Jaroelia  (1778),  kûppe  {annota  manns),  Aitken  (allyemriner  Beckenmesser,  1785), 
Slark  (l78r>)  et  son  élève  Kurzwich  (fi),  Wigand  (7),  Stein  neveu  (  1813),  Desberger  (  1823), 
M"*  Hoivin  {intropelrimetre,  1828),  Imbert,  etc. 

Coutouly  changea  plus  tard  son  mode  de  mensuration  en  ce  sens  que  l'une  des 
branches  seulement  de  son  instrument,  légèrement  modifié,  était  introduite  dans  le 
bassin  et  appliquée  sur  le  promontoire,  tandis  que  l'autre  s'appliquait  à  l'extérieur 
contre  In  symphyse  pubienne.  De  la  mesure  ainsi  obtenue,  il  retranchait  13  millimètres 
pour  l'épaisseur  de  la  symphyse  (8).  De  nos  jours,  d'autres  imitèrent  celte  conduite, 
par  exemple  de  Hitgen.  Wellenhergh  mesure  aussi  d'abord  la  même  distance  à  l'aide  de 
son  instrument  (lig.  193),  mais  ensuite  il  remplace  la  branche  interne  par  une  autre 
branche  ù  courbure  différente,  pour  mesurer  l'épaisseur  du  pubis.  —  La  plupart  des 
pelvimètres  n'ont  été  destinés  par  leurs  inventeurs  qu'à  la  mesure  du  diamètre  sacro- 
pubien,  quelques-uns  aussi  à  celle  des  autres  diamètres,  par  exemple  le  grand  pelvi- 
mètre de  Stein  (9i,  ainsi  que  les  instruments  de  Wigand  et  d'imberl.  Wellenhergh  a 
inventé  un  pelvimètre  spécial  pour  la  mensuration  du  diamètre  transverse. 

Enfin,  plusieurs  de»  pelvimètres  que  nous  avons  signalés  sont  construits  de  telle  façon 
que,  par  la  transposition  de  leurs  branche*  ou  l'addition  de  branches  nouvelles,  ils  puis- 
sent également  servir  à  des  mensurations  externes  ;  tels  sont  les  instruments  de  M"e  Roi  vin, 
d'Iinbert,  de  VanHuevel,  etc.  —  Ces  pelvimètres  plus  récents  sont  ceux  de  Iteck  (  10), 
Kiwisch  (H),  Hreit  (12;,  Germann  (13),  de  Raimbert  (li)  (pelvimètre  de  Van  Huevel 

(t)  Hyernaux,  !8l»«,  p.  382. 

(î)  Slein,  Prakt.  Anl.,  Cassel,  J772,  p.  112  <-l  230,  el  pl.  Il,  fig.  4.  —  l'rogi .  de  178-J.  — 
Kleine  Werke,  p.  133. 
(3j  Slein,  Kleine  Scliriflen,  p.  157. 
(I)  Stein,  ouvnijçc  cité,  p.  180. 

(.">)  Coulouly,  Mèm.  et  observ.,  etc.  Paris,  1810,  in-8",  p.  113. 
ftit  Voy.  Starkt  S.  Arch.,  t.  II.  Iena,  IHOI,  p.  2.V»  et  273. 

(7)  Wigand,  flirt  Abhandlungen,  etc.  Hamburg,  1812,  p.  31. 

(8)  Coulouly,  mémoire  cilé,  p.  130. 
CJj  Slein,  Kleine  Schrifïen,  p.  20i. 

,10)  Voy.  Itoscr  u.  Wundcrlich,  Arch.  d  physiol.  lledk.,  18tf,  fasc.  3,  p.  430. 
(M)  Kiwiscli,  Ueitnige  *»r  Geburtsk.,  I"  part  ,  p.  I . 

(12)  Voy.  Griesingers  Archiv.  fur  physiologische  Hedkuude,  1848,  fasc.  7  et  8,  p.  H23. 

(I3j  Voy.  Die  Geburlsh.  Poltklinik  ut  Uipùg  m  ihrem  Vertneidigungskampfe .  et< .  .Xehst 
2  Taf.  Leipi.,  18.VI,  in-4\  p.  III,  et  ilonatsschr.  f.  Geburtsk.,  Band  XVI  et  XVIII,  fascicule, 
supplément,  18t>i,  p.  171,  où  se  trouvent  t>  planches  de  figures  sur  les  dernières  modifications 
de  l'instrument,  qui  contient  à  la  fois  une  algalie,  une  sonde  utérine,  un  cordon  de  soie  pouvant 
servir  de  lacs,  un  instrument  pour  replacer  le  cordon  ombilical,  enfin  un  porte-lacs 
(H)  Voy.  Joum.  demèd.  de  Bruxelles,  févr.  18"i8.  p.  138. 
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simplifié),  de  Howitz,  de  Copenhague  fl), le  somalomètre  de  Szymarowski  (2),  le  pelvi- 
mèlre  de  Lazarewitch  pour  la  mensuration  externe  et  interne  et  la  détermination  de 
l'inclinaison  du  bassin  (3),  les  instruments  de  Houlh,  Charrière  et  H.  F.  Winkler  (i). 


Fin.  193:  Pelvimètre  de  Wellcnbergli  (♦). 


[Le  professeur  Depaul  (5)  a  fait  subir  au  pelvimètre  de  Baudclocquc  une  modifica- 
tion que  présentent  aussi  quelques  pelvimètres  allemands  et  qui  transforme  cet  instru- 
ment en  pelvimètre  interne  pour  le  détroit  inférieur,  tout  en  lui  conservant  la  possibi- 
lité de  servir  pour  la  mesure  externe  du  détroit  supérieur  (voy.  lig.  Ml).  Les  deux 
branches  de  l'instrument,  au  lieu  de  simuler  une  circonférence  lorsqu'elles  sont  rap- 
prochées l'une  de  l'autre,  représentent  un  huit  de  chiffre  très  allongé,  dont  la  grosse 
extrémité  est  tournée  en  haut  et  h  petite  en  bas.  La  charnière  est  placée  à  la  partie 
la  plus  inférieure  de  la  petite  extrémité  ;  de  plus,  les  deux  branches,  nu  lieu  de  se  re- 
joindre et  de  se  mettre  en  contact  par  leurs  extrémités  boulonnées,  comme  dans  le 
pelvimètre  de  Baudelocque,  se  croisent  l'une  sur  l'autre,  l  ue  double  échelle  firadutV 
est  fixée  le  long  des  branches  de  l'instrument  et  se  meut  dans  un  piton  mobile  qui  s<- 

(1)  Voy.  Vonatssdir.  fur  Gebmlsk.,  Band  XIX,  1862,  p.  855. 

(2)  Vov.  l'rager  Yiertcljahrsschr.,  1862,  Band  IV. 

(3)  Voy.  MonaUwhrifl  fur  Ceburtskunde ,  Band  XXXI,  p.  378. 
il)  Voy.  Archiv.  fur  Gi/mecologie,  Band  I,  p.  160. 

(5)  Voy  Stancsco,  liecherches  cliniques  sur  les  rétrécissements  du  bassin,  etc.  Paris.  1869, 
linge  72. 

(*)  A.  B.  Branche  interne.  —  A.  G.  Seconde  branche  interne  pour  ta  mensuration  de  la  symphyse  pubienne. 
—  A.  L.  Troisième  branche  interne  pour  la  men»uratiou  du  diamètre  Iransversc  du  détruit  supérieur.  — 
A.  ('..  Branche  externe.  --  A.  F.  Poignée.  —  H.  I. Gaine  donnant  passage  i  la  li^e  graduée  B.  E.  —  K.  Écrou 
#erv»nt  •  fixer  cette  tige.  —  B.  Extrémité  supérieure,  en  fer  ii  cheval,  delà  branche  A.  B.  —  G.  el  L.  Ext  ré- 
unie* des  branches  A.  G  et  A.  L. 
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lixe  sur  l'autre  branche.  Lorsque  l'on  veut  se  servir  de  ce  pelvimëtre  pour  mesurer  à 
l'extérieur  connue  avec  un  compas  d'épaisseur,  on  l'ouvre  de  façon  que  les  deux  extré- 
mités soient  dirigées  en  dedans  l'une  vers  l'autre.  On  en  saisit  alors  l'objet  à  mesurer, 
et  on  lit  sur  l'échelle  le  chiffre  indiquant  l'écarlement  des  branches.  Si,  au  contraire,  on 
veut  s'en  servir  comme  d'un  pelvimëtre  interne  pour 
le  détroit  inférieur,  et  mesurer,  par  exemple,  l'écar- 
lement îles  branches  ischio-pubiennes  en  un  point 
déterminé  (voy.  §  ■  >±i  • .  les  branches  sont  croisées  en 
sens  inverse,  et  les  deux  extrémités  dirigées  en  de- 
hors s'appuient  sur  les  parties  dont  on  veut  recon- 
naître l'éloignement,  puis  la  tige  graduée  étant  re- 
tournée, on  lit  le  chiffre  correspondant.  I  ne  branche 
supplémentaire,  mobile,  permet  encore  de  prendre  la 
hauteur  du  fond  de  l'utérus  sur  l'abdomen,  tandis 
que  la  petite  branche  opposée  est  placée  dans  le 
vagin,  sur  le  col  lui-même. 

Stanesco  a  fait  construire  un  pelvimëtre  présentant 
les  mêmes  dispositions  fondamentales  et  muni  d'une 
aiguille  qui  indique  le  chiffre  des  mesures  d'une 
manière  très  précise. 

A  la  pelvimétrie  se  rattache  la  pelvigraphie,  pro- 
cédé emprunté  par  Pinard  (i)  à  l'art  statuaire  pour 
lixer  sur  le  papier,  sous  forme  de  ligures  schéma- 
tiques, les  résultats  les  plus  importants  de  la  men- 
suration des  bassins  secs. 

Pinard  se  sert  de  lames  métalliques  formées  d'un 
alliage  dè  plomb  et  d'étain,  parfaitement  souples, 
offrant  cependant  une  certaine  résistance  et  gardant 
lidèlement,  sans  se  déformer,  la  courbe  qu'on  les  a 
forcées  d'emprunter  à  l'objet  sur  lequel  on  les  a 
moulées.  Les  lames  servent  d'une  part  à  prendre  la  forme  et  le  contour  du  milieu  de 
la  face  postérieure  du  bassin,  depuis  l'extrémité  du  coccyx  jusqu'aux  dernières  ver- 
tèbres lombaires;  d'autre  part,  l'empreinte  des  faces  antérieure  et  postérieure  de  la 
symphyse  pubienne. 

En  suivant  au  crayon  les  contours  des  lames  de  plomb  appliquées  sur  du  papier,  la 
position  respective  du  pubis  et  du  sacrum  ayant  été  déterminée  à  l'aide  du  compas, 
on  obtient  un  tracé  graphique,  grandeur  naturelle,  parlant  aux  yeux  et  représentant 
la  coupe  antéro-postérieure  du  bassin,  c'est-à-dire  donnant  à  la  fois  et  le  diamètre  men- 
surahle  proinonto-sous-pubien,  et  le  diamètre  bien  plus  utile  à  connaître,  mais  qui  ne 
peut  sur  le  vivant  que  se  déduire  du  précédent  :  le  diamètre  antéro-postérieur  mini- 
mum du  détroit  supérieur.  procédé  ingénieux  et  simple  peut  être  appliqué  à  tous 
les  bassins  normaux  et  aux  bassins  anormaux  dont  la  déformation  caractéristique  porte 
sur  les  diamètres  antéro-postérieurs,  c'est-à-dire  à  la  grande  majorité  des  bassins 
viciés.] 


Fio.  19  t. 
Mvimètre  di-  Depauli*). 


§  (325.  Nous  avons  déjà  fait  ressortir  que  le  diagnostic  est  surtout  difficile 


(1)  Pinard  (Ad.),  Les  vicet  de  conformation  du  bassin  étudiés  au  point  de  rue  de  la  forme  et 
des  diamètres  antéro-postérieurs.  Recherches  nouvelles  de  ftelvimétrie  et  de  pelvigraphie  accom- 
pagnées de  100  planches  représentant  100  bassins  de  grandeur  naturelle  appartenant  au  musée 
Depaul,  au  musée  des  Hôpitaux,  au  musée  de  la  Maternité  et  a  la  galerie  d'Anthrojwlogie  du 
Muséum  d'histoire  naturelle.  Paris,  1871,  p.  26. 

C)  A.D.  Coulisse»  pour  articuler  la  grande  lige  ou  troisième  branche.  —  C.  Coulant*  de  IVrhelle.  — 
K.  Grande  tige  permettant  de  prendre  le»  grand»  diamètre*  du  bassin.  —  I.  II.  Extrémité»  ou  pointes  du 
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quand  le  bassin  n'est  que  peu  rétréci  ;  par  exemple  s'il  l'est  également  dans 
toutes  ses  dimensions.  Dans  ce  cas,  en  général,  rien  dans  les  antécédents  ni 
dans  l'aspect  extérieur  ne  pousse  à  faire  une  exploration  approfondie  avant 
l'accouchement;  de  sorte  que,  le  plus  souvent,  la  vicialion  du  bassin  n'est 
reconnue  que  pendant  le  travail.  Si  pourtant  l'on  a  l'occasion  d'examiner  une 
femme  vers  la  fin  de  sa  grossesse,  et  que  l'on  trouve  la  tète  du  fœtus  extraor- 
dinairement  élevée;  si  les  premières  douleurs  ne  changent  rien  à  cet  état  de 
choses,  cela  suffit,  en  cas  que  la  femme  soit  une  primipare,  pour  faire  sup- 
poser une  étroitesse  du  bassin,  et,  dès  lors,  la  prudence  exige  qu'on  se  livre 
à  une  exploration  minutieuse.  Un  ventre  fortement  en  besace,  chez  une  primi- 
pare, doit  aussi  toujours  être  regardé  comme  très  suspect.  Pendant  l'accou- 
chement, on  conclut  à  l'angustie  pelvienne,  quand  le  travail  est  retardé  ou 
s'arrête  complètement,  malgré  des  contractions  énergiques  et  une  conforma- 
tion normale  de  la  tête.  Si  l'obstacle  siège  au  détroit  supérieur,  on  remarque 
que  la  tète  est  pressée  contre  lui  pendant  la  contraction,  mais  qu'elle  recule 
dès  que  celle-ci  vient  à  cesser,  et  que  le  pariétal  qui  se  présente  chevauche 
(peu  à  peu)  considérablement  sur  l'autre. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  compas  de  Ilaudelocquc  peut  être  d'un  secours 
précieux  pour  le  diagnostic  des  degrés  peu  prononcés  d'anguslie  pelvienne.  La 
mensuration  attentive  du  périmètre  du  bassin  dans  différentes  directions  serait 
encore  le  meilleur  moyen  pour  arriver  à  reconnaître  l'existence  du  bassin  éga- 
lement rétréci.  Pendant  l'accouchement,  l'exploration  manuelle  donnera  les 
renseignements  nécessaires. 

Ki  le  pelvimèlre  de  Baudelocque  ni  les  autres  méthodes  usuelles  d'explora- 
tion ne  suffisent  pour  le  diagnostic  du  bassin  obliquement  rétréci,  arec  synos- 
tose  d'une  articulation  sacro-iliaque.  On  pourra  arriver  à  reconnaître  cette 
variété  de  bassin  par  la  mensuration  des  dimensions  suivantes,  qui  sont  égales 
ou  très  peu  différentes  des  deux  côtés  sur  les  bassins  bien  conformés,  et 
présentent,  au  contraire,  des  différences  considérables  sur  le  bassin  oblique- 
ovalaire  :  a.  d'une  tubérosilé  sciatique  d'un  côté  a  l'épine  iliaque  postérieure  et 
supérieure  du  côté  opposé;  b.  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  d'un 
côté  à  l'épine  postérieure  et  supérieure  du  côté  opposé;  c.  de  l'apophyse  épi- 
neuse de  la  dernière  vertèbre  lombaire  à  l'épine  antérieure  et  supérieure  de 
l'un  et  de  l'autre  côté;  d.  du  grand  trochanter  d'un  côté  à  l'épine  iliaque  pos- 
térieure et  supérieure  de  l'autre;  e.  du  sommet  de  l'arcade  pubienne  à  l'épine 
iliaque  postérieure  et  supérieure  de  l'un  et  de  l'autre  côté. 

A  ces  diamètres  indiqués  par  Nœgele  (I),  et  qu'on  mesure  facilement  à  l'aide  du  com- 
pas d'épaisseur,  on  peut  évidemment  en  ajouter  d'autres,  par  exemple  la  dislance  entre 
les  apophyses  épineuses  du  sacrum  et  l'épine  postéro-supérieure  de  l'un  et  l'autre  os 
iliaque,  etc.  Pour  ce  qui  est  d'autres  méthodes  d'exploration,  nous  renvoyons  à  l'ouvrage 
de  Naegele  (2)  et  à  la  traduction  de  Danyau  (3).  Hayn  conseille,  dans  tout  examen  du 

(t)  Na-gclc,  Des  princifHiux  vices  de  conformation  du  bassin,  traduit  par  Danyau.  Paris.  1810. 
p.  ftt 

(2)  Na-gclc,  ouvrage  cité,  p.  101. 

(3)  Na'Kclc,  même  ouvrage,  p.  lô".  (Mesure  des  distance*  sus-inriiqiiées  che*  quatre-vingts 
femmes  bien  faites.) 
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bassin,  de  bien  se  rendre  compte,  par  l'exploration  externe  et  interne,  de  la  direction 
et  du  degré  de  courbure  des  brandies  horizontales  du  pubis  de  chaque  côté,  et  de 
porter,  en  outre,  son  attention  sur  les  proportions  respectives  de  chacune  des  branches 
de  l'arcade  pubienne,  afin  de  s'assurer  si  l'une  des  deux  est  plus  droite,  plus  redressée, 
et  déviée  en  arrière  à  partir  de  son  extrémité  supérieure,  ce  qui  indiquerait  que  l'on  a 
allai iv  à  un  bassin  asymétrique.  —  Voy.  aussi  Hohl,  Litzmann  et  von  Ititgen  (I).  Quant 
au  diagnostic  du  bassin  obliquement  rétréci  avec  si/nostose  d'une  articulation  sacro- 
iliaque,  il  a  surtout  été  perfectionné  par  Thomas  (2),  qui,  dans  ce  but,  pose  les  quel- 
ques corollaires  suivants  :  A.  Il  faut  toujours  songer  à  la  possibilité  de  se  trouver  en 
présence  d'un  bassin  oblique-ovalairc  :  I"  quand  on  s'aperçoit  que  l'accouchement  est 
entravé  par  une  cause  mécanique,  bien  qu'on  ne  puisse  atteindre  le  promontoire; 
2°  lorsque  les  crêtes  des  os  iliaques  ne  se  trouvent  pas  dans  un  même  plan  horizontal 
et  qu'il  n'existe  ni  scoliose  ni  anomalie  des  extrémités  inférieures;  3°  quand  les  deux 
épines  iliaques  posléro-supérieures  sont  situées  à  des  distances  inégales  de  la  crête 
sacrée;  i°  lorsqu'il  existe  des  cicatrices  non  loin  de  l'épine  iliaque  postéro-supérieure ; 
5°  lorsque  les  anamnestiques  nous  apprennent  que  dans  l'enfance  ou  dans  le  jeune  Age 
il  a  existé  une  maladie  des  os  du  bassin.  B.  Lorsqu'on  suppose  la  possibilité  d'un  ré- 
trécissement oblique  du  bassin,  il  faut  chercher  à  établir  le  diagnostic  :  1°  en  palpant 
les  branches  horizontales  du  pubis  et  les  parois  latérales  internes  du  bassin;  3°  en 
mesurant  les  sténochordes  postérieures  (d'après  v.  Ritgen);  3°  en  prenant  les  mesures 
externes  de  Nœgele.  C.  Ce  dernier  moyen  suflit  souvent  à  lui  seul  pour  poser  le  dia- 
gnostic avec  certitude.  D.  La  même  méthode  d'exploration  doit  en  même  temps  êlre 
regardée  comme  le  plus  sùr  moyen  de  juger  du  degré  de  rétrécissement  et  d'obliquité 
d'un  bassin  reconnu  pour  appartenir  à  la  catégorie  de  ceux  de  Nœgele.  K.  Le  diagnostic 
différentiel  entre  un  bassin  de  Nœgele  et  un  bassin  devenu  asymétrique  par  suite  d'un 
vice  de  conformation  congénital  du  sacrum  n'est  pas  toujours  possible.  —  Schneider 
appelle  l'attention  sur  les  difficultés  que  présente  la  mensuration  des  dimensions  in- 
diquées par  Nœgele  ;  il  a  acquis  la  conviction  qu'avec  les  moyens  dont  nous  disposons 
actuellement,  le  diagnostic  d'obliquités  peu  marquées  sera  toujours  un  effet  du  hasard, 
tandis  que  pour  les  bassins  fortement  obliques  nous  possédons  des  points  de  repère 
beaucoup  plus  certains  dans  les  changements  de  forme  et  de  position  du  sacrum,  dans 
la  projection  de  l'une  des  épines  iliaques  postérieures  qui  se  trouve  rapprochée  de  la 
ligne  médiane,  dans  l'élévation  d'une  des  épines  iliaques  antérieures,  et,  à  l'examen 
interne,  dans  la  projection  du  promontoire  vers  un  côté  (3). 

Le  diagnostic  du  bassin  transversalement  rétréci  esl  facilité  par  le  rétré- 
cissement extraordinaire  que  présente  le  diamètre  transverse  du  détroit  infé- 
rieur; une  exploration  superficielle  pourrait,  dans  ce  cas,  donner  d'abord  l'idée 
d'une  difformité  ostéomalacique  ;  mais  les  antécédents  fourniront,  sous  ce 
rapport,  des  renseignements  suffisants.  Pour  arriver  à  un  diagnostic  précis,  il 
faut  mesurer  avec  le  compas  d'épaisseur  les  dimensions  suivantes,  qui  sont 
toutes  plus  petites  qu'à  l'état  normal  sur  les  bassins  transversalement  rétrécis 
connus  jusqu'à  ce  jour  :  lJ  la  dislance  entre  les  deux  grands  trochanters;  "2"  la 
dislance  entre  les  deux  points  les  plus  éloignés  des  deux  crêtes  iliaques; 
3°  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  épines  iliaques  antéro-supérieures  ;  i°  le 
diamètre  transverse  du  détroit  inférieur. 

La  spondylolisthésis  présente  les  caractères  suivants  :  les  dernières  vertè- 

(1)  Von  Kitgen,  Veber  die  Erkennlniss  des  coxalghch-schrugen  Frauenbeckem  {Momt*$chrifl 
fur  GeburUk. ,  B&nd  II,  18."^,  p.  133). 
(î)  Thomas,  ouvrage  cité,  p.  >t. 

(3)  Voy.  Monatsschrift  fur  Geburtskunde,  Band  XXIX,  p.  27:î. 
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bres  lombaires  forment  un  arc  qui  proéminc  forlemenl  en  bas  et  en  avant  dans 
l'entrée  du  bassin  ;  on  sent  par  le  loucber  les  pulsations  des  artères  iliaques; 
l'exploration  externe  fait  reconnaître  à  la  région  lombaire  une  incurvation  con- 
sidérable à  concavité  postérieure;  la  démarche  très  chancelante  des  femmes  qui 
portent  des  bassins  spondylolisthésiques  a  peut-être  aussi  quelque  valeur  pour 
le  diagnostic  de  cette  difformité. 

Le  tableau  suivant,  tiré  de  l'ouvrage  de  Robert  (1),  montre  que  sur  les  quatre  bassins 
transversalement  rétrécis  qui  ont  été  d'abord  connus,  les  diamètres  transverses  res- 
tent tous  au-dessous  des  dimensions  normales. 


Tableau  di< 

diamètres  transverse»  des  ba»ftin»  décrit*  par  : 

Robert 
1. 

Kircb- 
horter. 

Robert 
II. 

Scyfert. 

Mtlll. 

■HUM. 

ixllta 

mUm. 

129 

256 

| 

270 

310 

Plus  grande  largeur  du  bassin  (lèvre  externe  de*  croie* 

iliaque*) 

123 

238 

231 

243 

261 

DfaUMfl  en 

tre  les  épine»  iliaques  auU™-sup*rieures.  .  . 

102 

178 

200 

tlf 

213 

* 

•            •          •     antero-inférieurc*. .  .  . 

130 

* 

157 

1130 

1K9 

» 

>          »     posléro-supérieures.  .  . 

41/2 

8 

74 

* 

81 

» 

»             >          »     postéro-iiifèriiure*.  .  . 

• 

» 

70 

37 

83 

Diamètre  U 

72 

81 

101 

99 

135 

» 

de  la  partie  la  plus  large  du  bas*in.  .  . 

Ml 

47 

70 

71 

121 

» 

40 

21» 

52 

54 

108 

» 

47 

27 

52 

54 

108 

III.  —  Pronostic. 

§  0-20.  L'influence  de  l'angustie  pelvienne  sur  l'accouchement  varie  selon 
l'espèce  et  le  degré  du  rétrécissement.  Ces  conditions  étant  elles-mêmes  très 
variables,  on  a  pris  l'habitude  d'admettre  plusieurs  degrés  de  rétrécissement 
pelvien,  afin  de  faciliter  l'étude  de  l'influence  de  cette  cause  de  dystoeie.  Il 
suffit  d'admettre  dans  ce  but  les  trois  suivants  :  1°  le  bassin  est  rétréci  de  telle 
façon  que  l'expulsion  du  fœtus  à  terme  peut  avoir  lieu  par  les  seuls  efforts  de 
la  nature,  mais  non  pas  sans  danger  ou  préjudice  pour  la  mère  ou  pour  l'en- 
fant, ou  pour  tous  les  deux;  2°  le  bassin  n'empêche  pas  la  tête  de  s'engager 
dans  le  détroit  supérieur  ou  dans  l'excavation,  mais  il  ne  se  laisse  pas  com- 
plètement traverser  par  elle,  de  sorte  qu'elle  est  emprisonnée  ou  comme 
enclarée  dans  le  canal  génital  (caput  incunealum,  paragomphosis)  ;  3#  le 
rétrécissement  est  si  considérable  que  la  tête  ne  peut  pas  du  tout  pénétrer 
dans  l  entrée  du  bassin  et  ne  fait  que  s'en  rapprocher  pendant  la  contraction, 
mais  reste  de  nouveau  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur,  dès  que  la  dou- 
leur vient  à  cesser.  11  est  impossible  d'indiquer  des  mesures  du  bassin  comme 
limites  précises  de  ces  différents  degrés,  car  la  difficulté  plus  ou  moins  grande 
du  travail  ne  dépend  pas  seulement  de  la  conformation  du  pelvis,  mais  encore 

(\\  Robert,  Ein  durch  mechan.  VerltUung  und  ihre  Folgeii  querverengtet  Becken,  p.  39. 
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«lu  volume  et  du  développement  de  la  tète  fœtale,  ainsi  que  de  l'efficacité  des 
douleurs. 

Plus  les  os  du  crâne  sont  souples  et  flexibles,  plus  leurs  sutures  sont  lâches, 
et  mieux  la  tète  s'accommodera  au  rétrécissement  ;  de  sorte  que  Ton  observe 
souvent  qu'une  tète  très  compressible,  quoique  d'un  volume  ordinaire,  est 
expulsée  par  les  seules  forces  de  la  nature,  ou  extraite  artificiellement,  à  Ira- 
vers  un  rétrécissement  moyen,  sans  difficulté  particulière  et  sans  préjudice 
pour  la  mère  ou  pour  l'enfant.  Ces  variations  dans  la  grosseur  et  la  souplesse 
de  la  tète  expliquent  aussi  comment  il  se  fait  qu'avec  un  même  degré  de  rétré- 
cissement, et  à  terme,  la  marche  et  la  terminaison  de  l'accouchement  pré- 
sentent souvent  les  plus  grandes  différences;  ainsi  quelquefois  le  travail 
s'achève  par  les  seules  forces  de  la  nature;  d'autres  fois  il  exige  l'intervention 
de  Part,  et,  dans  ce  dernier  cas,  tantôt  les  opérations  nécessaires  s'exécutent 
aisément,  tantôt  elles  rencontrent  de  grandes  difficultés.  Il  résulte  de  tout  cela 
qu'il  est  bien  difficile  de  déterminer  à  l'avance  jusqu'à  quel  point  le  rétrécis- 
sement peut  retarder  ou  empêcher  le  passage  de  la  tête,  et  que,  sauf  les  cas 
d'angUStie  pelvienne  très  considérable,  on  ne  peut  souvent  se  rendre  compte 
que  pendant  le  travail  du  degré  de  disproportion  qui  existe  entre  le  fœtus  et 
le  canal  génital. 

Outre  les  difficultés  et  les  obstacles  que  le  défaut  de  préparation  oppose 
au  passage  du  fœtin  à  travers  le  bassin,  il  faut  encore  tenir  compte  de 
l'influence  de  l'angustie  pelvienne  sur  la  présentation  et  l'altitude  du  fœtus 
et  sur  les  contractions.  Il  est  reconnu  que  les  présentations  vicieuses,  la  chute 
des  extrémités  et  du  cordon,  s'observent  beaucoup  plus  fréquemment  avec  le 
bassin  rétréci  qu'avec  le  bassin  normal,  et  que,  si  l'énergie  des  contractions  est 
en  général  accrue  dans  les  cas  de  bassin  plat,  rachitiquc,  par  contre,  dans  le 
bassin  uniformément  rétréci  il  se  déclare  bientôt  de  la  faiblesse  des  douleurs, 
une  des  complications  les  plus  défavorables  de  l'angustie  pelvienne. 

Les  accoucheurs  du  dix-huilième  siècle  entendent  par  enclavement  cet  élat  dans 
lequel  la  léte  est  tellement  serrée,  dans  le  bassin,  qu'elle  ne  peut  être  ni  poussée  en 
avant  par  les  contractions,  ni  refoulée  à  l'aide  de  la  maiu(l).  Après  une  définition  si 
précise,  on  ne  devrait  pas  s'attendre  à  trouver  ceux  qui  la  formulent  aussi  souvent  en 
contradiction  avec  eux-mêmes.  11  ressort  en  effet  des  observations  laissées  par  Levret 
et  d'autres  que,  dans  la  pratique,  on  n'y  regardait  pas  de  trop  près  pour  employer  cette 
dénomination,  et  qu'on  attribuait  à  l'enclavement  tout  retard  prolongé  qu'éprouvait  la 
tète  pendant  son  passage  à  travers  le  bassin;  de  là  cette  quantité  énorme  de  cas  d'en- 
clavement qui  sont  rapportés  dans  les  anciens  écrits.  Levret  lui-même  mentionne  des 
cas  (2)  où  il  put  passer  la  main  à  côté  de  la  tète  enclavée  et  atteindre  le  cou,  voire 
même  les  épaules  ! 

Tandis  que  la  plupart  des  auteurs,  avec  Levret,  établissent  simplement  une  espèce 
d'enclavement  qui  consiste  en  ce  que  la  tôte  est  retenue  dans  le  bassin  par  deux  points 
opposés  de  sa  circonférence,  Hœderer  admet  que,  dans  la  paragomphose  vraie,  la  tête 
est  serrée  sur  tout  son  pourtour  contre  le  bassin,  avec  une  solidité  telle  qu'elle  ne  fait 
pour  ainsi  dire  plus  qu'un  avec  ce  dernier  :  «  Ut  tenuem  stylnm  idem  inter  et  geni- 
talia,  quacunque  ctiam  in  sede  id  fiât,  adigere  nobis  non  liceat  (3),  » 

(I)  Levret,  Suite  des  observai.,  1*  éd.,  p.  2n6. 
(8)  Vov.  Levret,  ouvrage  cité,  obs.  30,  31,  32. 
(3)  Ra-derer,  Elemenla,  éd.  f,  §  -H'J,  131. 
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Sans  aucun  doute  l'enclavement,  pris  dans  le  sens  des  anciens  accoucheurs,  appar- 
tient aux  accidents  les  plus  rares.  Bien  plus,  la  paragompbose  complète  (Bœderer)  est 
entièrement  mise  en  doute  par  beaucoup  d'accoucheurs  expérimentés  (Levret,  Baude- 
locque). La  tète  parait  souvent  immobile  quand  elle  ne  s'engage  qu'avec  lenteur  à 
travers  une  région  étroite  du  bassin.  Elle  peut  être  entièrement  immobile  quand  elle  a 
pénétré  aussi  loin  que  le  permet  l'étroitesse  de  l'espace  pelvien,  et  que  l'utérus,  les 
eaux  étant  écoulées  depuis  longtemps,  se  trouve  fortement  rétracté  sur  le  produit  de 
la  conception.  Sans  cette  dernière  circonstance,  il  est  probable  qu'il  ne  serait  le  plus 
souvent  pas  très  difficile  de  soulever  légèrement  la  tète  ou  de  lui  donner  quelque  autre 
direction.  Ce  n'est  qu'une  exploration  attentive  qui  peut  apprendre  si  la  téte  est  réelle- 
ment enclavée,  et  en  quel  endroit.  Du  reste,  beaucoup  d'accoucheurs  attribuent,  encore 
aujourd'hui,  toute  espèce  de  retard  ou  de  difficulté  du  travail  provenant  d'une  dispro- 
portion entre  la  téte  et  la  cavité  pelvienne,  ù  un  enclavement.  C'est  ce  qui  a  donné  lieu 
à  une  division  tout  à  fait  illogique  de  la  paragompbose  en  différents  degrés. 

On  trouve  des  exemples  d'enfants  expulsés  à  terme  et  môme  quelquefois  vivants, 
malgré  une  anguslie  pelvienne  considérable  (diamètre  sacro-pubien  =  81  à  67  milli- 
mètres, et  même  54  millimètres),  dans  Baudelocque  (1),  M"«  Lachapelle  (2),  Martin  (3) 
et  autres.  Nous  possédons  le  squelette  d'une  femme  rachitique  qui  accoucha  secrète- 
ment à  terme  d'un  enfant  mort  pendant  le  travail  ;  elle  avait  un  diamètre  sacro-pubien 
de  45  millimètres.  L'observation  de  Solayrès,  rapporlée  par  Baudelocque,  prouve  jus- 
qu'à quel  degré  extraordinaire  la  forme  de  la  tête  peut  être  modifiée  dans  les  cas 
d'angustie  pelvienne,  sans  que  la  santé  du  produit  en  souffre.  De  pareils  cas  ne  soûl 
sans  doute  que  des  exceptions,  et  ne  se  rencontrent  que  dans  certaines  circonstances 
éminemment  favorables,  dont  Baudelocque  (4)  donne  un  excellent  exposé. 

§  627.  L'espèce  de  vice  de  conformation  du  bassin  exerce  aussi  une  influence 
importante  sur  la  marche  du  travail.  Sous  ce  rapport,  le  bassin  rachitique 
(nous  parlons  de  sa  forme  la  plus  commune)  se  distingue  par  des  phénomènes 
propres  et  caractéristiques.  Quand  le  degré  du  rétrécissement  permet  encore  la 
terminaison  spontanée  de  l'accouchement,  les  choses  se  passent  habituellement 
ainsi.  La  téte,  au  début  du  travail,  se  trouve  exceptionnellement  élevée  au- 
dessus  des  os  pubis,  et  reste  dans  cette  position  longtemps  avant  la  rupture 
des  membranes.  Après  l'écoulement  des  eaux,  l'orifice  utérin,  presque  com- 
plètement dilaté,  s'affaisse  et  ne  se  dilate  plus  de  nouveau  que  très  lentement;  il 
se  passe  un  long  temps  jusqu'à  ce  que  la  tète  descende  assez  bas  pour  s'y  engager. 
Si  la  tuméfaction  du  cuir  chevelu  s'est  produite  de  bonne  heure,  elle  peut 
induire  en  erreur  un  observateur  peu  expérimenté  et  lui  faire  croire  que  la 
tête  elle-même  presse  sur  l'orifice.  Si  des  contractions,  énergiques  font  avancer 
le  travail  et  que  la  tète  commence  a  s'engager  dans  le  détroit  supérieur,  la 
lèvre  antérieure  de  l'orifice  utérin  reste  souvent  encore  accessible  au  loucher, 
et  se  retire  d'autant  moins  complètement  que  le  segment  inférieur  est  plus  for- 
tement pincé  entre  la  téte  et  la  paroi  pelvienne  antérieure.  Se  décide-t-on  alors 
à  diminuer  la  circonférence  de  la  téte  par  la  perforation,  souvent  l'orifice  se 
dilate  complètement  en  peu  de  temps.  Pendant  que  toutes  ces  choses  se  pas- 
sent, la  tête  elle-même  affecte  une  position  transversale,  et  la  suture  sagittale 
est  rapprochée  du  promontoire.  Cette  inclinaison  prononcée  de  la  tête  favorise 

(I)  Baudelocque,  1815,  t,  1,  g,  96. 
(i)  Voy.  M-  Lachapelle,  1825,  t.  III,  p.  44J3. 
(3)  Martin,  Mémoires,  etc.,  1835,  p.  270. 
(i)  Baudelocque,  1815,  t.  II.  g  IG23  et  suiv. 
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manifestement  son  engagement  dans  l'entrée  du  bassin,  facilité  d'autre  part 
par  un  chevauchement  considérable  des  os  du  crâne.  Le  pariétal  antérieur 
s'écarte  de  celui  qui  est  retenu  par  le  promontoire  et  le  déborde,  tandis  que  ce 
dernier  subit  assez  fréquemment  un  enfoncement  profond  par  la  pression  de 
l'angle  sacro-vertébral.  Enlin,  si  la  puissance  surexcitée  par  la  résistance  par- 
vient à  pousser  dans  le  détroit  supérieur  la  plus  grande  circonférence  de  la 
téte,  en  général  tout  obstacle  est  levé,  et  celle-ci  traverse  rapidement  l'exca- 
vation pelvienne.  Tandis  que  l'enfant  succombe  le  plus  souvent  aux  difficultés 
d'un  pareil  accouchement,  la  mère  le  supporte  parfois  sans  préjudice  notable. 
Mais  ce  qui  favorise  surtout  la  terminaison  spontanée  de  l'accouchement  dans 
les  cas  de  ce  genre,  même  quand  le  rétrécissement  est  prononcé,  c'est,  outre  la 
mort  du  fœtus,  l'énergie  et  la  persistance  extraordinaire  des  contractions,  qui 
parait  appartenir  en  propre  aux  femmes  rachitiques. 

Dans  des  cas  de  bassins  partiellement  rétrécis  dans  le  sens  du  diamètre  sacro-pu- 
bien, le  détroit  supérieur  étant  en  même  temps  couvert  par  une  saillie  prononcée  des 
vertèbres  lombaires  (lordose  lombo-sacrée),  Breisky  a  quelquefois  observé  un  mode  de 
présentation  tout  particulier  du  sommet,  qu'il  appelle  engagement  extramédian  de 
la  tète.  La  tète  venant  d'un  côté,  ne  couvrant  qu'une  moitié  du  bassin,  se  fixait,  fléchie, 
au  détroit  supérieur  et  restait  ainsi  pendant  longtemps  sans  bouger;  puis,  sous  l'in- 
fluence d'une  contraction  énergique,  elle  traversait  subitement  la  partie  rétrécie  et 
était  aussitôt  expulsée,  ou  du  moins  poussée  jusque  sur  le  plancher  pelvien  (1). 

§  028.  Les  choses  se  passent  tout  autrement  quand  il  s'agit  d'un  bassin  éga- 
lement trop  petit.  Ici  non  seulement  l'engagement  de  la  tête  dans  le  détroit 
supérieur  (si  toutefois  l'espace  est  suffisant  pour  le  permettre)  est  plus  ou 
moins  malaisé  et  pénible  ;  mais  sa  progression  devient  de  plus  en  plus  difficile, 
parce  que  le  rétrécissement  n'est  pas  seulement  limité  à  une  région,  comme 
dans  le  bassin  rachitique,  mais  s'étend  proportionnellement  à  toutes  les  por- 
tions du  bassin.  Le  plus  souvent,  la  contraction  utérine  ne  suffit  pas  à  vaincre 
tous  ces  obstacles  accumulés,  et  le  travail  finit  par  s'arrêter  tout  à  fait,  cela 
d'autant  plus  facilement  que  l'entrée  de  la  tète  dans  l'excavation  est  la  cause  d'une 
difficulté  nouvelle.  En  effet,  par  suite  de  la  pression  que  la  tête  (dont  les  tégu- 
ments sont  fortement  tuméfiés)  exerce  sur  les  parties  molles  contenues  dans  le 
pelvis,  et  entre  autres,  soit  directement,  soit  indirectement,  sur  les  nerfs  sacrés, 
l'action  de  la  matrice  est  d'abord  troublée,  puis  complètement  paralysée.  Les 
parois  utérines,  dans  le  voisinage  immédiat  de  l'orifice,  $e  tuméfient  parce 
qu'elles  sont  comme  étranglées  entre  la  téte  et  le  bassin,  et  deviennent  doulou- 
reuses; par  suite,  les  bords  de  l'orifice  ne  se  retirent  que  très  lentement  et 
très  difficilement.  La  parturiente  parait  abattue  ou  indifférente;  il  se  déclare 
des  congestions  vers  la  tète  et  la  poitrine;  le  travail  se  prolonge  indéfiniment, 
même  quand  le  fœtus  est  mort  sur  les  entrefaites;  et  si  l'art  n'internent  pas, 
la  mère  succombe,  sans  être  accouchée  ou  peu  après  l'accouchement,  le  plus 
souvent  à  l'apoplexie,  quelquefois  à  l'inflammation  des  organes  du  bassin.  C'est 
la  combinaison  d'obstacles  mécaniques  et  dynamiques  qui  rend  le  pronostic  de 

(I)  Ureisky,  Die  atramedianc  Einstellung  des  Kindxkopfes  am  Einqang  des  partiel  veivnjten 
Bcçhen*  (Prager  Yierteljahreuchift,  186'J,  llaml  VI,  p.  !$). 

».«cklk  cl  cniutiin.  —  Accoucli.  30 
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l'accouchement  beaucoup  plus  grave  dans  celte  espèce  de  bassin  que  dans  le 
bassin  racliitique,  môme  quand  le  rétrécissement  atteint,  dans  ce  dernier,  un 
degré  très  prononcé. 

§  0:29.  Le  bassin  rétréci  par  Ynstêomalacie  des  adultes  ne  permet  que  rare- 
ment la  terminaison  de  l'accouchement  par  les  forces  de  la  nature.  Quand  la 
viciation  n'est  que  peu  marquée,  il  peut  arriver  que  la  tète  pénètre  dans  le 
bassin,  mais  elle  ne  le  traverse  que  rarement  sans  le  secours  de  l'art,  parce  que 
c'est  le  plus  habituellement  le  détroit  inférieur  qui  se  rétrécit  dès  l'abord.  Du 
reste,  il  n'existe  pas  encore  d'observations  suffisantes  sur  le  mécanisme  de 
l'accouchement  dans  celte  sorte  de  bassin.  Il  résulte  du  mode  de  développement 
même  de  celle  viciation  que  le  rétrécissement  est  facilement  assez  prononcé 
pour  exclure  loul  à  fait  la  possibilité  de  l'extraction  du  fœtus  par  les  voies 
naturelles. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  un  fait  qui  a  été  observé  souvent,  c'est  que  les 
os  du  bassin  de  ce  genre  peuvent  céder  au  moment  du  travail,  et  rendre  ainsi 
possible  la  sortie  du  fœtus  avec  ou  sans  l'assistance  de  l'art  (forceps,  extraction 
manuelle).  Ce  résultat  favorable  a  môme  été  obtenu  dans  quelques  cas  où  le 
degré  du  rétrécissement  paraissait  indiquer  l'opération  césarienne.  Avant  donc 
de  se  décider  à  entreprendre  une  opération  importante,  surtout  la  section  césa- 
rienne (dont  l'issue  a  presque  toujours  été  fatale  dans  les  cas  de  ce  genre),  il 
ne  faudrait  jamais  négliger  d'examiner  le  bassin  minutieusem  ent  et  à  plusieurs 
reprises,  pendant  le  travail  el  après  que  les  douleurs  ont  agi  suffisamment 
longtemps,  pour  s'assurer  si  peut-ôlre  les  os  ne  sont  pas  devenus  flexibles. 

Ce  sont  des  médecins  anglais,  en  particulier  Wclcbtnan  cl  Rarlow,  qui  observèrent 
les  premiers  cette  élasticité  des  os.  Welchman  trouva,  lors  du  quatrième  accouchement 
de  Mary  Ordway  (1782),  que  les  os  du  bassin  affecté  d'un  rétrécissement  considérable 
(distance  entre  les  tubérosités  ischiatiques  =  il  millimètres)  cédaient  au  moment  de 
chaque  forte  douleur;  il  espéra  que  l'enfant,  s'il  était  petit,  serait  expulsé  par  les  seules 
forces  de  la  nature.  Pourtant  il  se  vit  ûnalemenl  obligé  de  recourir  à  la  symphyséotomie, 
à  la  suite  de  laquelleïa  femme  succomba.  Lesosdu  bassin  étaient  tellement  ramollis,  qu'ils 
se  laissaient  facilement  couper  à  l'aide  d'un  couteau  (t).  Une  notice  sur  le  cas  de  Bar- 
low  se  trouve  dans  Huit  (2),  qui  croit  également  que  pour  le  choix  de  l'opération  il  faut 
avoir  égard  à  la  flexibilité  des  os.  Parmi  les  Allemands,  ce  fut  Weidman  qui  porta 
d'abord  son  attention  sur  ce  sujet  (3).  Se  basant  sur  les  résultats  de  son  observation,  il 
proposa,  dans  «les  cas  semblables,  d'éluder  la  section  césarienne  en  terminant  l'accou- 
chement à  l'aide  du  forceps  ou  de  la  version;  mais  il  rencontra  une  violente  opposition  de 
la  part  de  Stem  le  jeune  (4).  — -  Un  cas  excessivement  instructif  a  été  observé  par  Rilgen 
(les  ischions  se  touchaient,  mais  se  laissaient  écarter  de  il  millimètres  par  la  pression 
des  doigts  ;  provocation  de  l'accouchement  prématuré  dans  la  trente-quatrième  semaine; 
naissance  spontanée  d'un  enfant  vivant;  il  était  facile  de  constater  que  les  ischions 
cédaient  lors  de  la  pression  de  la  tète  au  moment  de  chaque  douleur).  Le  cas  de  Lange 
(de  Runkel)  ne  nous  parait  pas  moins  remarquable  (5).  Lange  rencontra  une  femme 

(t)  Voy.  Lond.  med.  Journal,  1790. 
(ii  Huit,  Observ.,  p.  ItW,  note. 

(3/  Weidman,  De  forcipe  obstelr.,  p.  JVfi,  où  sp  trouve  rapporté  un  cas  très  intéressant  qui  t-c 
rattache  à  notre  sujft. 
(4)  Voy.  Gcm.deulsché!  Zeitschr.  f.  Geburtsk.,  Rand  VI,  p.  40t. 
(5>  Voy.  Xass.  Jahrb.,  t.  XI,  !8r>3. 
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atteinte  d'ostéomalacie  au  plus  haut  degré,  et  entièrement  rabougrie  a  la  suite  de  cette 
maladie;  elle  avait  à  peu  près  la  taille  d'une  petite  fille  de  onze  ans.  Elle  avait  déjà 
été  accouchée  une  fois  à  l'aide  du  forceps  et  plus  tard  par  la  perforation.  Pour  cette 
fois,  Lange  reconnut  l'opération  césarienne  comme  le  seul  moyen  de  la  délivrer;  niais 
bientôt  la  tète  franchit  le  détroit  supérieur,  et  Lange  accoucha  la  parturiente,  au 
moyen  du  forceps,  d'un  enfant  vivant.  Il  se  convainquit  clairement  que,  pendant  le 
travail,  le  bassin  s'élargit  sons  l'influence  de  la  pression  de  la  tète  fœtale,  et  qu'après 
l'expulsion  de  l'enfant  il  s'affaissa  de  nouveau  sur  lui-même.  Pareillement,  Feist,  de 
Mayence,  dans  une  lettre  au  professeur  Rosshirt,  d'Erlangen,  lui  fit  part  d'un  cas  où 
il  mit  au  monde,  à  l'aide  du  forceps,  un  enfant  vivant,  le  bassin  étant  rétréci  par  osléo- 
malacie,  après  que  d'autres  médecins  avaient  déjà  fait  tous  les  préparatifs  pour  l'opé- 
ration césarienne.  Rosshirt  a  publié  celte  observation  dans  son  Traité  des  accouche- 
ments. —  Olshausen  a  rapporté  récemment  un  cas  de  dilatation  d'un  bassin  ostéoma- 
lacique  pendant  le  travail  (1). 

§  030.  L'influence  du  bassin  oblique-oualaire  sur  la  marche  du  travail 
s'exerce  aussi  bien  sur  la  progression  de  la  tête  (ou  de  toute  autre  partie  fœtale) 
que  sur  les  rotations  et  les  mouvements  qu'elle  exécute  habituellement  lors  de 
son  passage  à  travers  le  bassin  normal.  La  difficulté  de  la  descente  du  fœtus 
est  naturellement  proportionnée  au  rétrécissement,  qui  dépend  lui-même, 
d'une  part,  du  degré  d'obliquité,  et,  d'autre  part,  du  volume  du  bassin, 
abstraction  faite  de  la  difformité  particulière.  —  Ainsi  un  bassin  naturellement 
grand,  peut,  quoique  très  oblique,  présenter  un  obstacle  moindre  au  passage 
qu'un  autre  moins  oblique,  mais  plus  petit.  La  convergence  des  parois  pelviennes 
de  haut  en  bas  peut  rendre  la  difficulté  plus  grande  dans  l'excavation  et  au 
détroit  inférieur  qu'au  détroit  supérieur.  Quelquefois  le  rétrécissement  est 
tel  que  l'accouchement  devient  tout  à  fait  impossible  par  les  voies  naturelles. 
Si  l'on  connaît  bien  la  marche  normale  du  travail,  on  se  rend  facilement  compte 
des  modifications  que  doit  produire  dans  son  mécanisme  le  genre  de  diffor- 
mité qui  nous  occupe. 

Enfin,  pour  ce  qui  concerne  le  rétrécissement  du  bassin  par  des  exos- 
lo*e*t  etc.,  l'influence  de  celles-ci  sur  le  travail  est  très  [variable  suivant  leur 
volume,  leur  siège,  leur  forme,  etc.,  et  se  rapproche,  du  reste,  beaucoup  de 
celle  des  difformités  des  os  du  bassin.  Les  cas  cités  plus  haut  prouvent  que 
ces  tumeurs  peuvent  rendre  l'accouchement  complètement  impossible.  De 
même  la  spondylolisthésis  constitue  un  des  obstacles  mécaniques  les  plus 
graves. 

§631.  Le  danger  et  le  préjudice  dont  la  mogostocie  pelvienne  menace  la 
mère  et  l'enfant  sont  tantôt  directs,  produits  par  l'angustie  elle-même,  tantôt 
«t  très  fréquemment  indirects  et  résultant  des  opérations  qu'elle  fait  entre- 
prendre. Nous  avons  déjà  traité  ce  dernier  point  dans  l'obstétricie  opératoire;  il 
ne  nous  reste  donc  plus  à  parler  que  des  suites  fâcheuses  provenant  directe- 
ment de  la  difficulté  du  travail. 

En  opposant  parfois  à  la  contraction  utérine  une  résistance  invincible,  l'an- 
gustie pelvienne  expose  la  mère  aux  risques  d'une  rupture  de  la  matrice  ou 

<t)  Voy.  lierliner  Klinische  Wochcnschrift,  Band  V  I,  p.  33;  1860. 
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du  vagin.  Les  voies  génitales  elles-mêmes  et  le  péritoine  peuvent  s'enflammer, 
segangréner;  il  peut  se  déclarer  un  état  fébrile  qui  conduit  rapidement  par 
l'épuisement  à  la  mort.  Quand  la  mère  ne  succombe  pas  avant  ou  bientôt  après 
l'accouchement,  l'altrition,  l'inflammation,  la  suppuration  des  voies  génitales 
entraînent  souvent,  lors  de  la  puerpéralilé,  les  accidents  les  plus  graves,  tels 
que  la  paralysie  du  col  de  la  vessie,  des  fistules  vésico-ou  recto-vaginales,  selon 
la  région  qui  a  été  principalement  exposée  à  la  pression  prolongée  de  la  tête; 
des  abcès  étendus  dans  le  bassin,  dans  les  symphyses,  quand  celles-ci  ont 
particulièrement  souffert,  et  d'autres  accidents  pyohémiques  qui  amènent  trop 
souvent  la  mort. 

Le  fœtus  souffre  de  la  pression  prolongée  de  l'utérus  (quand  les  eaux  se  sont 
écoulées  depuis  longtemps)  et  de  la  difficulté  ou  de  la  cessation  des  échanges 
entre  le  placenta  et  la  matrice  qui  en  est  le  résultat;  il  meurt  enfin  d'apoplexie 
ou  d'asphyxie.  Si  le  bassin  est  vicié  par  le  rachitisme,  il  arrive  souvent  que  le 
cordon  prohibe  dans  l'un  de  ses  côtés  et  subit  une  compression.  —  Par  suite 
de  la  pression  inégale  à  laquelle  la  tête  elle-même  est  soumise  pendant 
fort  longtemps,  il  se  produit  des  épanchements  de  sang  dans  la  cavité  crâ- 
nienne; des  enfoncements,  des  fissures,  des  fractures  des  os  du  crâne,  ordi- 
nairement du  pariétal  ou  du  frontal  qui  correspond  au  promontoire.  Des 
dépressions,  même  considérables,  se  redressent  parfois  spontanément,  sans 
aucune  suite  fâcheuse,  si  toutefois  elles  n'ont  été  compliquées  d'aucune  autre 
lésion,  tandis  que  les  fractures  des  os  du  crâne  sont  presque  toujours  mor- 
telles. —  Il  s'entend  que  la  présentation  du  fœtus  a  une  grande  influence 
sur  le  pronostic,  et  que  l'enfant  souffre  beaucoup  plus  et  beaucoup  plus  tôt, 
quand,  au  lieu  du  crâne,  c'est,  par  exemple,  la  lace  qui  se  présente  au  détroit 
supérieur.  m 

(Les  lésions  du  crâne  fœtal  produites  pendant  l'accouchement  ont  été  surtout  bien 
étudiées  par  Danyau  (1),  en  France,  et  par  Michaëlis  (2),  en  Allemagne.  Dans  une 
note  (3),  où  la  question  se  trouve  envisagée  principalement  au  point  de  vue  médico- 
légal,  le  premier  de  ces  auteurs  résume  ainsi  les  caractères  différentiels  des  fractures 
spontanées  et  île  celles  qui  résultent  de  la  pression  du  forceps  :  <  En  raison  de  l'exces- 
sive rareté  des  exostoses  du  bassin,  on  peut  admettre  que  dans  l'immense  majorité  des 
cas  les  fractures  spontanées  du  crâne  sont  produites  par  la  saillie  de  l'angle  sacro- 
vertébral  d'un  bassin  rétréci  à  un  degré  médiocre.  Dans  ce  cas,  la  téte,  avant  de  fran- 
chir le  détroit  supérieur,  et  au  moment  même  où  elle  le  franchit,  se  trouve  dans  uue 
position  telle  qu'on  peut  presque  assurer  que,  s'il  y  a  enfoncement  simple  ou  fracture 
avec  ou  sans  enfoncement,  c'est  vers  la  partie  extérieure  du  pariétal  droit  ou  gauchi-, 
suivant  la  position,  ou  dans  la  partie  voisine  du  frontal  correspondant,  ou  sur  le  pa- 
riétal et  le  frontal  tout  à  la  fois,  que  siégera  la  lésion  osseuse.  Il  ne  faut  pourtant  pas 
oublier  qu'une  fracture  indirecte  est  possible;  mais  la  contusion  des  téguments  crâniens 
et  l'ecchymose,  très  circonscrites  dans  les  points  que  je  viens  d'indiquer,  quand  la  frac- 
ture peut  être  rapportée  à  la  seule  pression  contre  l'angle  sacro-vertébral,  seront  des 

(1)  A.  Danyau.  De*  fractures  de*  os  du  crâne  du  fœtus,  qui  sont  quelquefois  le  résultat  d'ac- 
coucltemenls  spontanés  {Journal  de  chirurgie  de  JUatgaigne,  t.  I,  1843). 
\i)  Michaëlis,  Das  enge  Decken,  \s\,:>. 

(3)  Yoy.  Élude  médico-légale  sur  l'infanticide,  par  A.  T.mlicu,  2'  édition.  Paris,  1880,  p.  Ut 
mole  de  A.  Danyau). 
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indices  précieux.  Enfin,  l'examen  de  la  forme  du  crâne  qui  permettra  de  reconnaître  Ju 
présence  ou  l'absence  d'une  viciation  du  bassin  générateur,  faits  à  constater,  sera  d'uu 
très  utile  secours,  et  ne  devra  être  négligé  dans  aucun  cas.  Les  fractures  produilcs  par 
le  forceps  ont  le  plus  souvent  lieu  sur  les  points  mêmes  où  l'instrument  est  appliqué. 
La  trace  très  reconnaissais  des  branches,  quand  l'examen  a  lieu  peu  de  temps  après 
la  naissance,  indiquera  facilement  la  cause  de  la  fracture.  Le  siège  sera  nécessairement 
variable  suivant  l'application.  C'est  surtout  quand  elle  aura  été  irrégulière  (et  elle  l'est 
toujours  plus  ou  moins  quand  le  bassin  est  rétréci,  et  aussi  dans  quelques  autres  cas) 
qu'une  fracture  pourra  être  produite,  et  il  n'y  a  pas  de  point  du  crâne  où  elle  ne  puisse 
avoir  lieu.  Par  cette  cause  cependant,  on  la  rencontrera  plutôt,  soit  à  la  partie  anté- 
rieure des  frontaux,  soit  au  milieu  ou  sur  l'un  des  côtés  de  l'occiput.  Il  ne  faut  pas 
oublier  non  plus  ici  les  fractures  indirectes,  qui  ne  seraient  pas  précisément  en  rapport 
avec  la  trace  laissée  sur  les  téguments  du  crâne  par  les  branches  de  l'instrument;  et 
surtout  il  est  bien  important  de  remarquer,  au  point  de  vue  de  la  responsabilité  mé- 
dicale, que  dans  le  cas^néme  où  le  forceps,  appliqué  aussi  irrégulièrement  qu'il  peut 
l'être  au  détroit  supérieur,  n'aurait  pas  produit  de  solution  de  continuité  des  os  par 
compression  directe,  un  enfoncement  ou  une  fracture  dans  les  points  mêmes  que  nous 
avons  indiqués  plus  haut  peuvent  avoir  été  déterminés  par  la  pression  que  la  tète  a 
éprouvée  contre  l'angle  sacro-vertébral,  en  franchissant  le  détroit  supérieur.  » 

Sloltz  (I)  a  signalé  le  premier  une  altération  qui,  sous  le  rapport  médico-légal,  peut 
avoir  une  importance  et  une  valeur  diagnostique  considérables.  Celle  altération,  qu'il 
désigne  sous  le  nom  A'état  parcheminé  des  téguments,  consiste  dans  l'impression  sur 
les  parties  molles  péricràniennes  d'une  trace  rouge  d'abord,  et  plus  lard  desséchée  et 
comme  brûlée,  ayant  d'ordinaire  son  siège  sur  l'une  ou  l'autre  des  bosses  pariétales  et 
provenant  évidemment  du  contact  de  cette  partie  avec  l'angle  sacro-vertébral.] 

I 

IV.  —  Traitement. 

$  632.  Le  traitement  propre  à  conjurer  les  accideuls  que  nous  venons 
d'exposer  varie  selon  l'étendue  de  la  disproportion  qui  existe  entre  le  bassin  et 
le  fœlus.  Pour  arriver  à  poser  des  indications  aussi  précises  que  possible,  on  a 
l'habitude  d'admettre  plusieurs  catégories  d'angustie  pelvienne,  d'eu  fixer  les 
limites  en  centimètres  et  en  millimètres,  et  de  dresser,  d'après  cette  échelle, 
la  liste  des  moyens  à  employer.  Sans  nier  l'utilité  théorique  de  ces  essais,  on 
ne  peut  cependant  se  dissimuler  qu'ils  resteront  toujours  insuffisants  pour  la 
pratique,  parce  que  la  difficulté  du  travail  ne  dépend  pas  seulement  du  degré 
de  rétrécissement,  mais  encore  du  volume  {et  de  la  souplesse  de  la  tête  et  de 
la  nature  des  contractions.  Une  indication  basée  uniquement  sur  l'étroitessc  du 
bassin  serait  nécessairement]  incomplète.  Lorsque  l'angustie  atteint  un  degré 
élevé  ou  même  le  plus  élevé,  il  n'y  a  certainement  pas  de  doute  sur  le  procédé 
à  mettre  en  usage  .  Mais  quand  le  rétrécissement  est  moyen,  il  est  parfois  très 
difficile  de  fixer  l'indication,  et  cela  n'est,  en  général,  que  rarement  possible 
avant  que  Le  travail  ait  commencé  et  duré  pendant  quelque  temps;  d'une  part, 
parce  qu'il  est  difficile  de  mesurer  exactement  le  bassin,  d'autre  part,  parce 
que  l'on  ne  peut  pas  prévoir  avec  quelque  certitude  quelle  sera  l'influence  des 
autres  éléments  qui  jouent  un  rôle  dans  l'accouchement.  C'est  dans  ces  cas 

'(I)  Voy.  Pajot,  Des  lésions  traumatiques  que  l*  («lus  peut  éprouver  pendant  raccoucliement. 
Thèse  de  concours.  Paris,  I8!>3. —  L.  de  Mirtieck,  Des  fractures  et  des  enfoncements  du  crâne 
du  fœtus  pendant  l'accouchement.  Thèse.  Strasbourg,  1863  Dans  ce  travail  sont  relatés  plu- 
sieurs cas  de  fractures  spontanées,  observes  par  Sloltz. 
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surlout  que  l'expérience  acquise  dans  des  accouchements  antérieurs  peut  être 
utile  pour  établir  un  plan  de  traitement. 

§  033.  L'expérience  journalière  enseigne  qu'un  rétrécissement  moyen,  sur- 
tout quand  il  ne  porte  que  sur  une  région  ou  sur  un  diamètre  du  bassin,  peut 
n'exercer  aucune  influence  préjudiciable  sur  le  travail,  si  toutes  les  autres  con- 
ditions sont  favorables  d'ailleurs;  bien  plus,  il  n'est  pas  douteux  que  c'est 
précisément  pour  cette  raison  que  les  degrés  les  moins  prononcés  d'angustie 
pelvienne  sont  fréquemment  tout  à  fait  méconnus.  Mais  on  ne  peut  établir 
qu'approximativement  la  limite  à  laquelle  cesse  la  probabilité  d'une  terminaison 
heureuse  de  l'accouchement  par  les  forces  de  la  nature.  On  admet  d'ordinaire 
celte  probabilité  quand  le  diamètre  sacro-pubien  n'est  pas  diminué  de  plus  de 
treize  millimètres,  et  on  a  peut-être  raison  pour  la  majorité  des  cas,  si  toutefois 
le  foetus  n'a  qu'un  développement  ordinaire  et  si  le  bassin  n'est  rétréci  que  dans 
un  sens.  Mais  il  est  incontestable  qu'une  diminution  de  moins  d'un  centimètre 
peut  amener  des  troubles  graves  dans  la  marche  du  travail,  et  il  est  tout  aussi 
certain  qu'avec  des  rétrécissements  plus  forts  que  celui  que  nous  avons  indiqué 
plus  haut  (13  millimètres),  l'accouchement  peut  se  terminer  exceptionnellement 
sans  suites  fâcheuses. 

Quand  donc  un  accoucheur  reconnaît  un  rétrécissement  moyen  du  bassin, 
il  ne  peut  rien  faire  de  mieux  d'abord  que  de  garder  l'expectative.  Si  la  pré- 
sentation est  bonne  et  l'action  de  la  matrice  suffisante,  on  n'a  qu'à  laisser 
marcher  tranquillement  le  travail,  en  se  bornant  à  détourner  tout  ce  qui  pour- 
rait le  troubler.  Si  l'accouchement  traîne  en  longueur,  et  que  la  résistance  des 
voies  génitales  impose  à  l'utérus  des  efforts  plus  énergiques  que  d'ordinaire, 
celte  circonstance  n'indique  pas  encore  par  elle-même  l'intervention  de  l'art. 
On  n'est  autorisé  à  intervenir  que  lorsqu'une  plus  longue  durée  du  travail 
menace  de  devenir  préjudiciable  à  la  mère  ou  à  V enfant;  c'est  ce  qu'il  est 
parfois  difficile  de  reconnaître  sans  contredit,  et  pourtant  la  réussite  de  l'opé- 
ration dépend  principalement  du  choix  du  moment  favorable.  D'ordinaire,  un 
débutant  est  tenté  d'opérer  dès  que  le  travail  commence  à  s'arrêter,  surtout 
quand  la  parturiente  ou  son  entourage  le  presse  vivement  d'en  finir;  mais 
bientôt  l'expérience  lui  enseigne  que  précisément  dans  les  accouchements 
retardés  par  l'angustie  pelvienne,  toute  intervention  prématurée  est  particu- 
lièrement nuisible,  et  que  dans  tout  le  domaine  de  l'obstétricie  il  n'est  pas  un 
c-3  où  la  patience  soit  aussi  indispensable  à  l'accoucheur.  Une  expectation 
sensée  laisse  à  la  tète  le  temps  de  pénétrer  plus  profondément  dans  le  détroit 
supérieur  ou  dans  l'excavation,  de  s'accommoder  et  de  se  diriger  pour  le  mieux 
dans  l'espace  qui  se  présente  à  elle.  L'opération,  si  toutefois  eMe  devient 
encore  nécessaire,  est  alors  plus  facile  et  le  pronostic  meilleur,  dans  la 
même  mesure,  pour  la  mère  et  pour  l'enfant.  Pour  obtenir  ces  conditions 
plus  favorables,  il  faut  donner  à  la  parturiente  une  position  appropriée,  et 
tâcher,  par  tous  les  moyens,  de  lui  rendre  possible  d'attendre  bien  longtemps. 
Toutefois  L'expédition  a  aussi  ses  limites,  qu'on  ne  peut  dépasser  sans 
inconvénient (1). 

h  Yoy  Ed.  Martin,  Zur  Dehandlung  der  Schàdelgeburten  bei  rachitiscli  verengten  Uecken. 
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S  G34.  Cependant  les  contractions  utérines  se  sont  succédé  pendant  long- 
temps depuis  l'écoulement  des  eaux  et  la  dilatation  de  l'orifice  est  suffisante,  sans 
<(iie  le  travail  fasse  des  progrès  ultérieurs;  la  tête  reste  immobile  à  la  même 
pl;ice  du  bassin  (il  faut  se  garder,  dans  ce  cas,  de  confondre  l'augmentation  de 
la  tuméfaction  du  cuir  chevelu  avec  un  mouvement  de  progression  de  la  tête); 
les  eaux  se  sont  écoulées  en  grande  partie,  et  l'utérus  s'applique  exactement 
sur  le  fœtus;  la  température  du  vagin  et  du  segment  inférieur  commence  à 
s'élever,  ces  parties  deviennent  sensibles  au  toucher;  la  parturiente  éprouve 
une  douleur  sourde  quand  on  exerce  une  pression  légère  sur  le  ventre;  le  reste 
du  corps  commence  à  prendre  part  à  l'irritation  des  parties  génitales;  le  pouls 
est  excité,  la  température  de  la  peau  s'élève,  etc.  ;  ou  bien  la  diminution  et 
l'iilTaiblisseinent  des  battements  redoublés  ;  l'écoulement  du  méconium,  quoi- 
que la  tète  se  présente;  le  volume  considérable  de  la  tuméfaction,  etc.,  indi- 
quent que  la  vie  du  fœtus  est  menacée  :  dans  ces  circonstances,  il  faut  sans 
pins  tarder  venir  en  aide  à  la  nature,  et  le  moyen  approprié  consisté  dans 
l'application  du  forceps,  dont  l'emploi  promet  des  résultats  d'autant  plus  favo- 
rables que  le  rétrécissement  est  moins  considérable. 

Winkfl  a  fait  des  recherches  sur  l'état  de  la  [température  dans  les  accouchements 
rendus  laborieux  par  des  vices  de  conformation  du  bassin.  II  résulte  de  ses  observa- 
tions que  la  température  se  comporte  d'une  façon  très  variable  dans  la  dystocie  pel- 
vienne. Elle  dépend  en  grande  partie  de  l'élat  des  parties  molles,  et  nous  ne  pouvons 
d'ordinaire,  en  aucune  façon,  nous  baser  sur  elle  seule  pour  juger  comment  se  porte  In 
parturiente  et  si  elle  commence  à  être  eu  danger.  Il  faut  prendre  en  considération  tous 
les  facteurs  qui  jouent  ici  un  rôle,  tels  que  les  contractions,  l'état  des  parties  molles, 
du  pouls,  et  notamment  aussi  la  respiration,  puis  la  tuméfaction  et  les  déformations  de 
la  partie  fœtale,  pour  secourir  en  temps  opportun  la  mère  et  l'enfant  (1). 

Dans  les  présentations  de  la  face  il  faut  souvent,  dans  l'intérêt  du  fœtus,  appliquer 
le  forceps  plus  tôt  que  dans  les  présentations  du  crâne  (voy.  §  21)2).  L'emploi  répété  du 
stéthoscope  fait  le  plus  souvent  reconnaître  le  moment  opportun  pour  l'opération.  — 
Comme  dans  les  présentations  de  la  face  l'application  du  forceps  est  en  général  plus 
difficile  et  par  suite  plus  dangereuse  pour  la  mère  et  l'enfant  que  dans  les  nrésentations 
du  crâne,  on  devrait,  suivant  le  conseil  de  quelques  accoucheurs,  lorsqu'un  rétrécis- 
sement pelvien  coïncide  avec  une  présentation  de  la  face,  chercher  à  «  onverlir  cette 
dernière  en  présentation  crânienne,  avant  de  pratiquer  l'opération;  c'est  ià  un  conseil 
qu'il  est  plus  facile  de  donner  que  de  mettre  e:i  pratique. 

Si  c'est  le  pétris  qui  se  présente,  il  faudra  nécessairement  recourir  à  l'extraction  de 
la  façon  indiquée  précédemment.  Des  tractions  convenablement  dirigées  suffisent  géné- 
ralement pour  dégager  la  téte,  quand  le  rétrécissement  pelvien  n'est  pas  trop  considé- 
rable; mais  le  fœtus  succombe  le  plus  souvent.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  de  bassins 
rachitiques  que  le  passage  de  la  tête  s'exécute  souvent  avec  rapidité,  contre  toute 
attente,  et  que  le  fœtus  conserve  la  vie.  La  raison  en  est  probablement  que,  d'une  part, 
les  douleurs  chez  les  femmes  rachitiques  sont,  en  général,  très  énergiques,  et,  d'autre 
pnrt,  que  l'utérus,  diminué  de  volume,  se  contractant  par  suite  avec  plus  de  vigueur, 
agit  en  dernier  lieu  sur  la  partie  la  plus  ferme  du  fœtus,  c'est-à-dire  sur  la  téte  (2). 

Bcrliner  klinischc  Wochenschrift,  Banu  III,  1866.  (L'auteur  signale  les  avantagea  du  décubitus 
«le  la  femme  sur  le  côté  vers  lequel  est  tourné  le  front  du  fœtus. j 

(1)  Winkel,  Klinùche  Beobachtungen  ntr  Pathologie  der  Geburl.  Bostack,  1869,  p.  189. 

<i)  Voy.  Stciu,  Lehre  der  Geburtsh.,  t.  I,  ^206,  605  b. 


Digitized  by  Google 


552  DES  ACCOUCHEMENTS  VICIEUX  EN  PARTICULIER. 

§  035.  Si  le  forceps  est  manié  avec  prudence  et  habileté,  et  si  les  autres  con- 
ditions (volume  du  fœtus,  etc.)  sont  favorables,  cet  instrument  suffit  quelque- 
fois pour  terminer  heureusement  l'accouchement,  malgré  un  rétrécissement 
assez  prononcé  (par  exemple  avec  un  bassin  rachitique  présentant  8  centi- 
mètres de  diamètre  sacro-pubien).  Par  conséquent,  l'emploi  du  forceps  est 
toujours  justifié  quand  la  léle  est  assez  basse  pour  qu'on  puisse  l'appliquer 
sûrement. 

Mais  si  des  tractions  suffisamment  fortes,  et  continuées  aussi  longtemps  que 
faire  se  peut  sans  danger  pour  la  mère,  restent  sans  résultat,  il  serait  évidem- 
ment absurde  de  vouloir  à  tout  prix  terminer  l'accouchement  de  cette  façon. 
De»  tractions  violentes  tuent  le  fœtus  et  sont  excessivement  dangereuses  pour 
la  mère.  Alors  surgit  l'indication  de  h  perforation,  qu'il  faut  faire  le  plus  tôt 
possible,  si  (comme  d'ordinaire)  le  fœtus  est  mort  sur  les  entrefaites,  et  qu'on 
peut  reculer  encore,  si  l'enfant  vit,  mais  seulement  aussi  longtemps  que  la  mère 
ne  peut  pas  en  éprouver  de  préjudice.  Lorsque,  au  moment  où  la  terminaison 
artificielle  de  l'accouchement  est  indiquée,  la  situation  de  la  léle  est  telle  qu'elle 
ne  permet  pas  encore  l'application  du  forceps,  il  faut  faire  la  version  et 
Yextraction,  si  toutefois  le  pelvis  présente  une  capacité  suffisante  pour  per- 
mettre le  passage  d'un  fœtus  qui  n'a  pas  été  réduit  dans  ses  dimensions. 

11  va  de  soi  que  dans  de  telles  circonstances  il  n'y  a  plus  ù  songer  à  l'opéralio» 
césarienne.  En  effet,  —  toutes  les  fois  que  le  travail  s'est  prolonge  considérablement 
après  l'écoulement  des  eaux,  que  des  contractions  très  énergiques  ont  agi  longtemps 
sur  le  fœtus,  ou  que  des  tentatives  d'extraction  ont  même  été  faites,  —  il  manque  une 
condition  indispensable  de  la  gaslro-hystérotomie,  savoir,  que  la  santé  et  la  viabilité 
du  fœtus  n'aient  pas  été  troublées.  Tout  aussi  peu  regardons-nous  comme  indiquée  la 
symphyséotomie  (que  les  défenseurs  de  celte  opération  ont  recommandée  dans  les  cir- 
constances dont  nous  parlons),  parce  que  l'espoir  de  sauver  la  vie  du  fœtus,  déjà 
compromise,  n'est  que  bien  faible,  ou  du  moins  ne  saurait  compenser  le  danger  que 
celte  opération  fait  courir  à  la  mère. 

§  030.  Il  est  de  règle,  quand  l'anguslie  pelvienne  indique  l'accouchement 
artificiel,  de  faire  autant  que  possible  des  tentatives  d'extraction  par  le  forceps; 
mais  ce  précepte  n'est  évidemment  plus  applicable  quand  le  degré  de  rétré- 
cissement ne  permet  pas  à  la  tèle  de  descendre  à  portée  de  l'instrument.  Dans 
cette  catégorie  rentrent  les  cas  où,  le  fœtus  étant  à  terme,  le  plus  petit  diamè- 
tre du  bassin  (rachitique)  a  moins  de  74  millimètres.  Si  le  fœtus  vit  et  qu'on 
ait  lieu  de  croire  qu'il  a  le  développement  et  le  volume  normal,  il  n'y  a  qu'un 
moyen  de  le  conserver,  c'est  l'opération  césarienne,  que  l'accoucheur,  si  la 
mère  y  consent,  doil  faire  dès  que  le  moment  favorable  est  arrivé  (voy.  ln  divis., 
chap.  iv).  Si  la  mère  refuse  de  se  soumettre  à  l'opération,  il  faut  —  en 
admettant  que  le  bassin  soit  assez  spacieux  pour  permettre  le  passage  du  fœtus 
diminué  de  volume  —  procéder  à  la  perforation,  mais  seulement  quand  la 
terminaison  immédiate  de  l'accouchement  est  indispensable.  Il  faut  agir  de 
môme  quand  ou  a  des  doutes  sur  la  vie  du  fœtus.  Si  le  fœtus  est  mort,  il  n'y  a 
naturellement  pas  de  raison  pour  relarder  la  perforation;  au  contraire,  il  faut 
la  faire  aussitôt  que  possible,  dans  l'intérêt  de  la  mère,  pendant  que  celle-ci  est 
encore  assez  forte. 
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Enfin,  quand  le  bassin  présente  un  ou  plusieurs  diamètres  de  54  milli- 
mètres ou  moins  encore,  l'opération  césarienne  est  absolument  indiquée,  si  le 
frelus  est  à  terme,  qu'il  vive  ou  non;  on  rapporte,  il  est  vrai,  quelques  cas, 
où  Ton  aurait  réussi  à  extraire,  à  travers  un  détroit  supérieur  à  41  millimètres, 
la  tète  vidée  et  aussi  comprimée  que  possible;  mais  l'expérience  enseigne  que 
l'extraction  de  la  base  du  crâne,  môme  quand  le  rétrécissement  est  moindre, 
exige  de  si  grands  efforts  que  les  chances  de  conservation  sont  peut-être  encore 
plus  faibles  pour  la  mère,  après  une  opération  si  difficile,  qu'avec  l'opération 
césarienne. 

[Voy.  §  5i2,  les  principaux  moyens  qui  ont  été  proposés  pour  réduire  la  base  du 
rràne  et  pour  arriver  ainsi  à  substituer,  autant  que  possible,  l'embryotomie  à  l'opéra- 
tion césarienne,  dans  les  rétrécissements  extrêmes  du  bassin.] 

Pour  ce  qui  a  rapport  au  traitement  de  l'accouchement  dans  les  cas  de  basssins  obli- 
qne-ovalaire,  on  devra  se  conformer  aux  règles  générales  indiquées;  cependant  l'ex- 
périence nous  a  appris  que,  dans  ce  genre  de  difformité  du  bassin,  l'application  du 
'  forceps  est  le  plus  souvent  accompagnée  des  plus  grandes  difficultés,  et  ne  réussit 
d'ordinaire  que  lorsqu'on  applique  l'instrument  dans  le  diamètre  oblique  rétréci. 
Lorsque  la  téte  n'est  pas  encore  descendue  trop  bas,  la  version  par  les  pieds  sembla 
parfois  présenter  des  avantages  sur  l'emploi  du  forceps,  dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ment oblique  peu  prononcé,  où  la  matrice  n'est  pas  encore  fortement  rétractée  sur 
le  fœtus;  l'avantage  existe  en  ce  sens  qu'il  devient  possible,  par  la  version,  d'amener 
dans  la  moitié  large  du  bassin  la  partie  la  plus  volumineuse  de  la  téte,  c'est-à-dire 
l'occiput,  primitivement  engage  dans  la  moitié  rétrécic  (I).  Les  degrés  élevés  de 
rétrécissement  exigeront  sans  doute  toujours  la  perforation,  la  cépbalotripsie  ou  l'opé- 
ration césarienne  (i). 

Dans  les  cas  de  rétrécissement  transversal  connus  jusqu'à  présent,  la  disproportion 
entre  la  tête  et  le  bassin  était  tellement  considérable  que,  dans  trois  de  ces  cas,  la 
section  césarienne  devint  nécessaire,  et  que  dans  le  quatrième  (Seyfert)  et  le  cinquième 
(t\  Grenscr)  l'accouchement  dut  être  terminé  par  la  perforation  et  la  cépbalotripsie. 
De  même,  les  faits  de  spondylolisthésis  observés  jusqu'à  ce  jour  ont  rendu  nécessaire, 
soit  l'opération  césarienne,  soit  la  perforation  et  la  céphalotripsie. 

§  037.  La  terminaison,  le  plus  souvent  fatale  pour  la  mère,  de  l'opération 
césarienne;  la  triste  nécessité,  si  elle  est  refusée,  de  perforer  parfois  le  fœtus 
vivant;  les  suites  fâcheuses  que  les  applications  difficiles  du  forceps  entraînent 
pour  la  mère  et  pour  l'enfant,  ont  amené  depuis  longtemps  les  accoucheurs  à 
chercher  les  moyens  d'éviter  ces  graves  opérations,  et  de  mettre  au  jour  des 
enfants  vivants  avec  aussi  peu  de  danger  quejpossible  pour  la  mère.  Nous  avons 
parlé  plus  haut  en  détail  de  celui  d'entre  ces  moyens  qui  dépasse  de  beaucoup 
les  autres  en  importance  et  en  utilité,  et  de  ses  indications  :  nous  voulons  dire 
la  provocation  artificielle  de  l'accouchement  prématuré.  Voici  les  autres 
moyens  proposés  et  la  manière  de  les  appliqaer  : 

I.  La  section  de  la  symphyse  pubienne  (sectio  symphyseos  ossium  pubis, 

il)  Voy.  Ed.  Martin,  Ueber  dut  Wendung  auf  den  Fus»  als  Rettungtmitlel  des  Kindes  bei 
rngen  Itecktn  [Monatsschr .  f.  Geburtsk.,  t.  XV,  Tasc.  1). 
\i)  Voy.  Hohl,  LiUmann  et  Thomas,  ouvrages  cités. 
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symphyseotomia  ou  synchondrotomia).  Cette  opération  consiste  dans  la  divi- 
sion des  ligaments  et  des  cartilages  qui  unissent  les  os  pubis,  pratiquée  dans  le 
but  de  produire,  par  récartement  de  ces  os,  un  élargissement  du  bassin  suffi- 
sant pour  le  passage  du  fœtus. 

Proposée  dans  le  dernier  quart  du  siècle  dernier  pour  remplacer  l'opération 
césarienne,  par  Sigault,  chirurgien  à  Paris,  e.t  exécutée  une  fois  par  lui,  avec 
succès  pour  la  mère  el  pour  l'enfant,  cette  opération  a  été  accueillie  avec  un 
enthousiasme  que  n'a  peut-être  jamais  rencontré  aucune  invention  dans  l'art 
de  guérir.  Les  voix  autorisées  qui  dès  le  commencement  contestèrent  son 
utilité  ne  furent  pas  écoutées  pendant  longtemps,  et  il  a  fallu  plus  d'une  tenta- 
tive malheureuse  pour  amener  hfeonviction  que  la  symphyséotomie  est  inca- 
pable de  répondre  aux  espérances  fondées  sur  elle,  et  surtout  de  remplacer 
l'opération  césarienne.  Il  arriva  ainsi  qu'on  ne  se  décida  que  tardivement  à 
finir  par  où  l'on  aurait  dû  commencer,  c'est-à-dire  à  lâcher  d'établir  exacte- 
ment quels  avantages  peuvent  résulter  de  cetle  opération. 

Examinons  les  doutes  et  les  objections  formulées  contre  la  symphyséotomie. 

i"  Des  expériences  nombreuses  et  précises  ont  démontré  que  l'augmentation 
des  diamèlres  du  bassin  obtenue  par  la  symphyséotomie  est  bien  loin  d'être 
aussi  considérable  que  l'ont  prétendu  ses  défenseurs.  Après  la  section  de  leur 
jointure,  les  pubis  s'écartent  de  7  à  11  millimètres,  écartement  qu'on  peut,  il 
est  vrai,  porter  à  07  et  81  millimètres  par  l'abduclion  forcée  des  cuisses,  mais 
non  sans  déchirer  chaque  fois  les  ligaments  des  articulations  sacro-iliaques. 
Le  diamètre  antéro-postérieur,  qui  est  le  plus  habituellement  rétréci  est  préci- 
sément celui  qui  gagne  le  moins.  Il  résulte  des  expériences  de  Baudelocque 
qu'en  écartant  les  pubis  de  67  millimètres,  ce  qui  est  impossible  sans  lésion 
des  symphyses  sacro-iliaques,  on  n'augmente  ce  diamètre  que  de  9  à  13  milli- 
mètres. 

2*  Jamais  on  ne  peut  établir  à  l'avance  si  les  pubis  s'écarteront,  ni  de  combien. 
Il  peut  même  arriver  qu'une  des  symphyses  sacro-iliaques,  ou  que  toutes  les 
deux  soient  ossifiées,  ce  qui  annule  complètement  le  résultat  de  l'opération. 
On  a  aussi  trouvé  la  symphyse  pubienne  ossifiée,  ce  qui  rend  pour  le  moins 
l'opération  infiniment  plus  difficile. 

3°  Nous  venons  de  faire  remarquer  qu'on  ne  sait  jamais  d'avance  de  com- 
bien le  bassin  sera  élargi  par  la  symphyséotomie,  et  si  l'augmentation  obtenue 
suffira  pour  permettre  la  terminaison  du  travail;  aussi  est-il  arrivé  fréquem- 
ment qu'après  avoir  pratiqué  la  section  de  la  symphyse,  on  a  été  obligé  de 
recourir  non  seulement  à  des  tractions  violentes  avec  le  forceps,  mais  encore 
à  la  perforation  et  à  l'embryotomie,  et  même,  dans  quelques  cas,  à  l'opération 
césarienne. 

48  Si  nous  considérons  le  résultat  de  l'opération  pour  la  mère  et  pour  l'en- 
fant, qu'elle  a  la  prétention  de  conserver  tous  les  deux,  il  ressort  des  cas 
publiés  qu'environ  les  deux  tiers  des  femmes  s'en  tirèrent  avec  la  vie  sauve, 
mais  qu'on  n'a  conservé  que  le  tiers  des  fœtus. 

5°  Parmi  les  suites  habituelles  de  l'opération,  on  mentionne  :  la  contusion 
ou  la  déchirure  des  parties  génitales  externes  dans  le  voisinage  de  la  symphyse 
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pubienne,  l'inflammation  et  la  suppuration  de  ces  parties  et  des  ligaments  de 
la  jointure,  la  carie  ou  la  non-réunion  des  pubis,  des  lésions  traumaliques  du 
canal  de  l'urèthre,  la  suppuration  et  la  "destruction  partielle  de  la  vessie,  l'in- 
continence d'urine,  la  déchirure  des  symphyses  sacro-iliaques,  les  abcès  de  ces 
articulations  et  du  tissujcellulaire  du  bassin,  l'inflammation  de  la  matrice  et 
du  péritoine.  —  Les  femmes  qui  ont  survécu  à  l'opération  en  ont  souvent  gardé 
la  démarche  chancelante,  des  chutes  de  la  matrice  et  du  vagin,  des  maladies  de 
la  vessie,  des  fistules  vésicales  ou  vésico-vaginales,  et  sont  demeurées  valétudi- 
naires pendant  tout  le  reste  de  leur  existence. 

Ce  qui  précède  démontre  suffisamment  combien  peu  la  symphyséotomie  est 
propre  à  rendre  inutile  la  section  césarienne  et  la  perforation,  et  prouve  qu'elle 
n'a  donné  que  rarement  les  résultats  qu'on  en  attendait.  Aussi  est-elle  actuelle- 
ment foui  à  fait  rayée  de  la  liste  des  opérations  obstétricales. 

La  symphyséotomie  a  encore  été  proposée  :  I"  dans  les  cas  de  rétroversion  de  l'utérus, 
où  cet  organe  est  tellement  enclavé  dans  le  bassin,  qu'il  est  impossible  de  le  replacer 
d'une  autre  manière  (!);  2°  chez  les  femmes  mortes  en  travail,  lorsque  la  partie  fœtale 
qui  se  présente,  tète  ou  pelvis,  est  fixée  ou  enclavée  dans  le  bassin  modérément  rétréci, 
et  que  le  fuMus  est  encore  en  vie  (I). 

Au  lieu  de  diviser  la  symphyse  pubienne,  plusieurs  accoucheurs,  entre  autres 
Champion,  ont  recommandé  de  scier  l'un  des  pubis  tout  près  de  la  symphyse.  Stoltz  a 
imaginé,  pour  pratiquer  la  pubiotomie,  un  procédé  particulier,  qui  consiste  à  sec- 
tionner l'os  sans  entamer  les  parties  molles.  A  cette  lin,  l'on  fait  au  mont  de  Vénus  une 
petite  ouverture  correspondant  à  la  crête  du  pubis  du  côté  gauche  ou  du  côté  droit. 
Dans  cette  ouverture  on  introduit  une  aiguille  plate,  un  peu  recourbée,  à  laquelle  est 
fixée  une  scie  à  chaîne.  On  fait  filer  l'aiguille  le  long  de  la  paroi  postérieure  du  pubis, 
en  ayant  soin  de  ne  pas  abandonner  les  surfaces  osseuses,  et  on  la  fait  ressortir  au 
côté  du  clitoris,  entre  le  corps  caverneux  et  la  branche  descendante  du  pubis  à  laquelle 
il  s'insère;  à  la  suite  de  l'aiguille,  la  scie  est  attirée.  Ou  la  munit  de  ses  poignées, 
et  quelques  mouvements  de  va-et-vient  suffisent  pour  sectionner  l'os,  puis  on  retire 
l'instrument  (2). 

Afin  d'obtenir  un  élargissement  du  bassin  plus  considérable  que  celui  qui  résulte  de 
la  symphyséotomie,  Aitken,  au  siècle  dernier,  lit  la  proposition  de  scier  les  branches 
horizontales  du  pubis  et  les  ischions,  et  de  laisser  s'opérer  lu  consolidation  de  la  pièce 
sciée  de  telle  façon  qu'elle  déborde  les  extrémités  des  os  demeurés  en  place;  il  se 
proposait  ainsi  de  laisser  un  espace  suffisant  en  vue  d'un  accouchement  ultérieur.  Gal- 
biali,  en  1833,  a  opéré  d'après  cette  idée,  en  divisant  de  plus  la  symphyse  pubienne; 
comme  il  fallait  s'y  attendre,  le  résultat  de  l'opération  fut  malheureux  (3). 

§  638.  II.  V accouchement  forcé  au  commencement  du  septième  mois  de  la 
grossesse  a  été  proposé,  en  1779,  par  Weidinann,  qui  retira  lui-même  plus 
tard  sa  proposition  comme  inadmissible  (comp.  §  500). 

III.  La  méthode  de  Bruninghausen  et  d'Ackermann  cherche,  en  affaiblissant 
la  mère,  à  enrayer  la  croissance  du  fœtus  et  surtout  le  développement  de  son 

(l)  Wilde,  Dos  weibL  Gfbarvrrmogen,  p.  167. 
ii)  Yoy.  Lacour,  thèsf .  Paris,  18-11,  p.  83,  note. 

(3)  Sur  la  proposition  de  Galbiati,  consultez  Salib.  med.  chir.  Zeittchr.,  Band  il,  p.  110; 
lland  III,  p.  477  ;  de  plus  Busch,  Ein  Fait  von  Golbialït  Ptlviotomie  (ÏSeue  Zeittchrift  /"iir 
GeburttL,  Band  I,  p.  121);  d  Outrepont,  itnd.,  Band  II,  p.  161. 
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système  osseux,  pour  faciliter  ainsi  son  passage  a  travers  le  bassin  rétréci. 
Dans  ce  but,  ces  médecins  recommandent  une  alimentation  incomplète  pen- 
dant la  grossesse;  le  régime  végétal;  4es  saignées  répétées;  les  purgatifs;  l'ab- 
sence d'exercice;  la  diminution  de  la  durée  du  sommeil,  etc.  L'insuffisance 
d'une  pareille  méthode  est  évidente.  L'expérience  journalière  démontre  que 
des  femmes  faibles,  amaigries  ou  qui  sont  forcées  de  s'imposer  les  plus  grandes 
privations  pendant  leur  grossesse,  soit  par  la  maladie,  soit  par  la  position  de 
fortune,  donnent  assez  souvent  le  jour  à  des  enfants  très  bien  nourris  et  même 
.  extraordinairement  développés.  Si  l'on  pousse  trop  loin  la  sévérité  du  régime,  ' 
la  santé  de  la  mère  et  de  l'enfant  peut  en  souffrir,  ainsi  que  le  prouvent  des 
exemples  frappants. 

[Celte  méthode  a  été  appliquée,  en  France,  par  Moreau  et  par  Depnul  (1849),  qui 
disent  en  avoir  obtenu  plusieurs  fois  de  très  bons  résultats.  Cependant  il  ne  semble  pas 
qu'ils  aient  trouvé  beaucoup  d'imitateurs.  —  On  a  encore  proposé  de  modérer  le  déve- 
loppement du  fœtus,  en  soumettant  la  mère  à  un  traitement  par  l'iodure  de  potassium, 
seul  ou  associé  à  l'iode  pur.  Les  faits  publiés  à  l'appui  de  celte  dernière  méthode  ne 
sont  ni  assez  nombreux  ni  assez  probants  pour  en  établir  l'efficacité.! 

§  G39.  IV.  La  version  suivie  de  l'extraction  par  les  pieds  est  regardée  par 
quelques  accoucheurs  comme  un  moyen  qui  permet  d'éviter  la  perforation  du 
fœtus  vivant,  quand  la  mère  se  refuse  à  l'opération  césarienne  formellement 
indiquée.  Sans  doute,  on  en  tirera  toujours  cet  avantage  de  n'avoir  plus  qu'à 
perforer  la  téte  d'un  fœtus  mort  après  l'extraction  du  tronc;  mais  avant  de  se 
décidera  faire  la  version,  il  faut  d'abord  bien  examiner  si  les  circonstances 
(degré  de  rétrécissement,  contraction  de  la  matrice,  durée  du  travail,  etc.) 
permettent  son  exécution  sans  trop  grand  danger  pour  la  mère. 

Une  autre  question  plus  intéressante  a  soulevé  souvent,  et  encore  tout  ré- 
cemment, de  vives  discussions,  à  savoir  si,  dans  les  rétrécissements  modérés, 
surtout  rachitiques,  l'accouchement  n'est  pas  plus  facile  cl  n'offre  pas  plus  do 
chances  de  succès  par  la  version  et  l'extraction  manuelle  que  par  le  forceps. 
Les  résultats  beaucoup  plus  avantageux  de*la  présentation  crânienne,  comparée 
à  celle  de  l'extrémité  inférieure  du  tronc;  les  grands  dangers  qui  menacent  le 
fœtus  dans  ce  dernier  cas,  chaque  fois  qu'il  faut  accélérer  l'accouchement,  ne 
permettent  pas  de  douter  des  avantages  marqués  qu'offre,  en  général,  le  for- 
ceps sur  l'extraction  manuelle,  précisément  dans  les  cas  d'angustie  pelvienne. 
Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  celte  règle  souffre  des  exceptions.  Le  genre  de 
difformité  du  bassin,  par  exemple  une  forte  projection  en  avant  du  promon- 
toire, une  inclinaison  très  prononcée  du  détroit  supérieur  coïncidant  avec 
une  grande  élévation  de  la  tête,  une  présentation  et  une  position  défavorables 
de  celles-ci,  cause  parfois  de  telles  difficultés  lors  de  l'application  du  forceps 
et  surtout  lorsqu'on  essaye  de  faire  descendre  la  téte  dans  le  détroit  supérieur 
rétréci,  qu'on  peut  être  obligé  de  renoncer  à  l'opération  commencée,  pour  ne 
pas  mettre  à  la  fois  en  danger  la  vie  de  la  mère  et  celle  de  l'enfant.  Il  est  arrivé 
assez  souvent,  dans  des  cas  de  ce  genre,  qu'après  avoir  fait  la  version,  on  a 
pu  extraire  la  tête  bien  moins  difficilement  qu'on  ne  s'y  attendait,  soit  avec  les 
mains  seules,  soit  en  s'aidant  du  forœps;  quelquefois  môme  l'enfant  a  été 
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sauvé.  La  raison  de  ce  fait  -  qu'on  cherche  habituellement  dans  un  rapport 
mécanique  plus  favorable  entre  la  tête  venant  la  dernière  et  le  bassin  —  n'est 
pas  encore  suffisamment  éclaircie;  mais  le  fait  lui-même  est  constant.  Quoi 
qu'il  en  soit,  avant  de  se  décider  à  faire  la  version  dans  des  cas  semblables,  il 
faut  peser  mûrement  le  pour  et  le  contre,  et  avoir  une  idée  bien  nette  de  la 
disproportion  qui  existe  entre  le  bassin  et  le  fœtus.  Si  celle  disproportion  n'est 
pas  trop  prononcée  (fœtus  de  volume  normal,  plus  petit  diamètre  du  bassin 
d'au  moins  8  centimètres);  si  la  tète  n'est  pas  fixée  au  détroit  supérieur,  mais 
mobile  ;  si  la  matrice  est  assez  peu  contractée  et  assez  souple  pour  qu'on  puisse 
espérer  de  retourner  le  fœtus  sans  danger  pour  la  mère;  enfin,  si  l'on  est  con- 
vaincu que  l'enfant  n'a  pas  encore  souffert,  alors,  mais  alors  seulement,  nous 
croyons  que  la  version  est  suffisamment  justifiée  comme  le  seul  moyen  pré- 
sentant encore  des  chances  pour  le  salut  du  fœtus.  Au  contraire,  nous  pensons 
que  ceux-là  vont  encore  trop  loin  dans  leur  prédilection  pour  cette  opération,  qui, 
dans  un  rétrécissement  modéré,  sans  même  avoir  essayé  du  forceps,  procèdent 
aussitôt  à  la  version,  et  veulent  ainsi  remplacer  par  elle  toute  application  diffi- 
cile de  cet  instrument  que  pourrait  indiquer  une  angustie  pelvienne.  En  effet, 
au  moment  où  il  faut  faire  la  version, — si  l'on  veut,  autant  que  possible,  en  obte- 
nir un  résultat  favorable,  —  ou  peut  encore,  le  plus  souvent,  affirmer  si  le 
forceps  sera  suffisant  ou  non  ;  de  sorte  qu'où  fera  assez  souvent  la  version  dans 
des  cas  où  l'accouchement,  si  l'on  avait  attendu,  aurait  pu  être  terminé  plus 
tard  par  le  forceps  ou  même  par  les  seuls  effets  de  la  nature.  Pour  nous,  nous 
ne  donnons  la  préférence  à  la  version  que  lorsque  des  accouchements  antécé- 
dents ont  démontré  que  l'état  du  bassin  ne  peut  faire  attendre  de  l'usage  du 
forceps  que  des  suites  lâcheuses  pour  le  fœtus  (1). 

Enfin,  la  version  pelvienne  peut  quelquefois  être  plus  avantageuse  que  l'appli- 
cation du  forceps,  dans  le  cas  de  bassins  rétrécis  d'un  seul  côté  (par  exemple 
l'oblique-ovalaire),  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer  plus  haut. 

Siein  l'ancien  (1771),  Boër  et  autres  déconseillent  formellement  la  version  sur  les 
pieds  dans  les  cas  d'angustie  pelvienne.  Le  premier  de  ces  auteurs  pose  en  fait  qu'un 
enfant  qui  naît  diflicilement  en  présentation  crAnienne  ou  qui  ne  peut  être  sauvé  par 
l'application  du  forceps,  offre  encore  beaucoup  plus  de  difficultés  à  l'expulsion  spon- 
tanée ou  à  l'extraction  quand  la  tête  vient  la  dernière  (2).  Boér  dit  qu'il  est  tout  bonue- 
ment  absurde  de  faire  la  version  lorsque  la  tète  s'engage,  mais  ne  peut  avancer  pour 
cause  d'angustie  pelvienne,  parce  que,  dans  ces  cas,  l'enfant  succombe  toujours  (3). 
Raudelocque,  au  contraire,  admet  déjà  dans  la  première  édition  de  son  ouvrage  que 
l'angustie  pelvienne  fournit  souvent  (dans  les  éditions  ultérieures  il  est  dit  parfois) 
l'indication  de  faire  la  version  et  l'extraction  par  les  pieds,  quand  le  rétrécissement, 
bien  que  très  faible,  est  cependant  un  obstacle  à  l'engagement  de  la  tête  ;  mais  il  ajoute 
que  la  version  n'est  utile  qu'en  ce  qu'elle  nous  met  en  état  de  venir  en  aide  aux  con- 
tractions utérines  par  les  tractions  exercées  sur  le  corps  du  fœtus.  «  La  structure 

>  particulière  de  la  tête  nous  indique  sur  quel  principe  nous  devons  opérer  ainsi;  cette 

>  structure  est  telle  que  la  tête  s'affaisse  plus  aisément  selon  son  épaisseur,  et  s'engage 
»  plus  facilement  quand  l'enfant  vient  par  les  pieds,  si  elle  est  bien  dirigée,  que  lors- 
»  qu'elle  se  présente  la  première,  »  etc.  D'après  lui,  ceux  qui  ont  conseillé  la  version 

(t)  Voy.  Hall,  Observation*,  gg  iW  à  IÎ5. 
[i)  Stein,  Klehie  Schnften,  p.  4T»'i. 
'3>  Boër,  Stefan  Bûcher,  p.  270. 
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dans  les  cas  d'angustie  pelvienne  n'ont  pas  eu  assez  égard  au  degré  de  disproportion 
existant  entre  le  foetus  et  le  bassin,  et  ont  ainsi  sacrifié  un  grand  nombre  d'enfants  pour 
un  seul  qu'ils  ont  pu  sauver.  En  un  mot,  la  version  conviendrait  tout  au  plus  pour  les 
cas  <  où  le  défaut  de  proportion  est  de  très  peu  de  chose  >  (().  Baudelocque  répète  tex- 
tuellement les  mêmes  préceptes  dans  les  éditions  ultérieures,  sans  cacher  le  danger  de 
la  version  dans  les  cas  d'angustie  pelvienne  (2).  —  Parmi  les  auteurs  allemands  mo- 
dernes, c'est  principalement  J.  F.  Osiander  qui  incline  pour  la  version  dans  les  cas  de 
rétrécissement  du  bassin,  Lui  aussi  croit  qu'alors  la  tête  se  laisse  plus  facilement 
extraire,  parce  que  sa  partie  la  plus  étroite  (c'est-à-dire  le  segment  inférieur  de  la  face 
et  le  cou),  se  présente  comme  un  coin  ;  au  contraire,  quand  c'est  le  crâne  qui  s'engage 
le  premier,  c'est  la  partie  la  plus  large  qui  doit  être  entraînée  à  travers  un  espace  ré- 
tréci. D'ailleurs  il  restreint  l'indication  posée  avant  lui  par  F.  B.  Osiander,  qui  faisait 
la  version  après  l'emploi  même  énergique,  mais  infructueux,  du  forceps,  simplement 
pour  éviter  la  perforation,  à  laquelle,  comme  on  sait,  il  ne  voulait  en  aucune  façon 
avoir  recours  (3).  —  En  France,  Mme  Lachapelle  était  très  portée  pour  la  version  dans 
les  cas  d'angustie  pelvienne  (4).  De  ses  tableaux  statistiques  ressort  ce  résultat  remar- 
quable qu'on  ne  sauva  pas  même  la  moitié  des  enfants  mis  au  jour  ù  l'aide  du  forceps 
<  pour  un  resserrement  du  bassin  »,  tandis  qu'on  put  conserver  près  des  deux  tiers  de 
ceux  qui  avaient  été  extraits  par  la  version.  Mais  il  est  permis  de  douter  que  les  cas 
qui  ont  été  comparés  entre  eux  étaient  réellement  identiques  sous  le  rapport  du  degré 
de  rétrécissement,  etc.  L'avantage  qui  résulterait  de  l'emploi  de  la  version  consiste- 
rait, d'une  part,  dans  la  plus  grande  facilité  que  l'on  éprouve  à  donner  à  la  tête  la 
situation  qui  répond  le  mieux  aux  dimensions  du  bassin  ;  d'autre  part,  dans  la  com- 
pression moindre  que  subirait  la  tête  elle-même.  Dans  le  cas  d'inclinaison  exagérée 
du  bassin,  ou  de  rétrécissement  du  détroit  inférieur  dans  le  sens  transversal,  M  Lacha- 
pelle préfère  également  la  version  au  forceps;  les  raisons  qu'elle  donne  pour  expli- 
quer cette  préférence  commandent  l'attention.  —  Plus  récemment,  la  version  a  été 
préconisée  chaleureusement  par  Hitgen  (5)  et  par  Trefurt  (6).  Ce  dernier  fut  attaqué 
vivement  à  ce  propos  par  Stein  neveu  (7).  Hohl  (S)  compte  la  version  parmi  les  opéra- 
tions prophylactiques  dans  les  cas  d'angustie  pelvienne,  mais  il  en  pose  les  indications 
avec  une  louable  prévoyance.  Hecker  (9)  regarde  la  version  comme  indiquée  <  quand 
le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  supérieur  n'a  guère  moins  de  81  millimètres, 
et  que  la  nature  omet,  au  détriment  de  la  mère  et  de  l'enfant,  d'amener  les  disposi- 
tions nécessaires  pour  que  la  tête  puisse  s'adapter  aux  dimensions  de  la  partie  la  plus 
large  de  l'excavation.  >  —  l'n  exposé  qui  embrasse  toute  l'histoire  et  la  critique  de  la 
doctrine  de  la  version  sur  les  pieds  dans  les  cas  de  rétrécissement  pelvien  se  trouve  dans 
l'ouvrage  de  Franke  (10). 

[En  France,  Cazcaux  a  admis,  dans  une  certaine  mesure,  les  idées  de  Mu<  Lacha- 
pelle, développées  et  très  vivement  défendues  par  Simpson,  d'Edimbourg,  dans  plu- 
sieurs Mémoires  récents,  t  En  résumé,  dit  Cazcaux(ll),  lorsque  le  bassin  est  rétréci  dans 
son  diamètre  sacro-pubien,  on  aura  recours  au  forceps  si  le  sommet  de  la  tète  se  pré- 
sente en  position  transversale.  La  version  pelvienne  sera  préférée  :  1°  dans  les  positions 

(1)  Baudelocque,  L'art  des  aecouchetnent* ,  V*  édiU,  L  I.  $  1211,  1212;  3*  ôdit.,  t.  II, 
M  1294,  1295. 

(2)  Baudelocque,  I"  édit.,  t.  II.  $  1777,  1778. 

(3)  J.  F.  Osiander.  Die  Ameig.  sur  llulfe,  etc.,  1825,  p.  J8rt. 
Ù)  M-  Lachapelle,  1825,  t.  III,  p.  429. 

(5)  Voy.  Xeue  Zeilschrifl  f.  Geburl.iL.  Band  LX,  1840.  p.  165. 
v  {fil  Trpfurt,  AbhandL,  1844,  p.  151. 
(7)  Voy.  Neue  Zeitschrift,  Band  XIX.  p.  33,  et  Trolurt.  Abwehr,  ibid.,  Band  XX,  p.  24. 
<8>  Hohl,  Yorlr.,  p.  362. 
(9)  Hecker,  A7in.  der  (ieburUk.,  p.  102. 

(10)  Franke,  Walth.,  Die  W'endung  anf  die.  Fusse  hei  engem  Derken.  Hn'.lc,  1H2. 

(11)  Caxcatix,  I8fi7,  p.  1012. 
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directement  anléro-postérieures  ;  2°  dans  les  positions  inclinées  ou  irrégulières  du 
sommet;  3a  dans  les  présentations  de  la  face  et  du  tronc;  i°  dans  les  rétrécissements 
du  détroit  inférieur,  qui  se  compliquent  d'une  élroitesse  de  l'arcade  sous-pubienne. 
Inutile  de  rappeler  la  distinction  importante  que  nous  avons  établie  pour  les  bassins 
obliques-ovalaires,  où  la  version  sera  la  règle.  » 

Dans  un  Mémoire  couronné  par  l'Académie  de  médeciue  (1),  Joulin  a  étudié  la'ques- 
lion  à  un  nouveau  point  de  vue,  celui  de  la  somme  des  forces  qu'il  faut  déployer  pour 
lermincr  l'extraction  de  l'enfant.  Il  cite  trois  expériences  dans  lesquelles,  pour  obtenir 
un  degré  égal  de  réduction  de  la  téte,  l'emploi  du  forceps  a  exigé  une  force  moindre 
(enregistrée  par  le  dynamomètre  |  que  l'extraction  du  fœtus  par  les  pieds.] 

Jusqu'à  ce  jour  ce  débat  n'a  pu  être  vidé  malgré  les  nombreux  travaux  qu'il  continue 
de  susciter  (2). 

§  G40.  Y.  La  provocation  de  l'avortement.  — Quand  le  rétrécissement  du  bas- 
sin est  tellement  prononcé  que  même  l'embryotomie  ne  peut  être  exécutée  sans 
grand  danger  au  terme  de  la  grossesse,  la  provocation  de  l'avortement  offre  de 
beaucoup  plus  grandes  chances  de  salut  pour  la  mère  que  tout  autre  procédé. 
La  légitimité  de  cette  opération  se  juge,  en  général,  d'après  les  principes  qui 
servent  à  décider  la  question  suivante  :  Est-il  jamais  permis  de  perforer  un 
fuitus  vivant  et  à  terme  ?  Ceux  qui  répondent  affirmativement  accordent  par  cela 
môme  que  la  provocation  de  l'avortement  peut  devenir  nécessaire  dans  certaines 
circonstances  (dont  ou  peut  facilement  se  faire  une  idée,  mais  qui  probablement 
ne  se  présentent  que  très  rarement  dans  la  pratique).  Nous  pensons  qu'il  faut 
admettre  en  principe  que  l'opération  césarienne  est  préférable  dans  l'étroilesse 
absolue  du  bassin,  quand  la  santé  de  la  mère  est  bonne,  parce  que,  dans  ces 
conditions,  on  peut  espérer,  avec  quelque  vraisemblance,  de  sauver  la  vie  et  de 
la  mère  et  du  fœtus,  tandis  que  par  l'avortement  provoqué  le  fœtus  est  certaine- 
ment sacrifié  sans  que  l'accoucheur  y  soit  forcé  par  la  nécessité. 

La  détermination  du  moment  où  il  faut  provoquer  le  travail  dépend  naturel- 
lement du  degré  de  rétrécissement.  Le  manuel  opératoire  (qui  n'est  pas  dange- 
reux pour  la  mère  si  on  procède  avec  prudence  et  habileté)  est  le  même  que 
pour  la  provocation  de  l'accouchement  prématuré.  On  peut  aussi  introduire  une 
sonde  utérine  à  travers  le  col  et  perforer  les  membranes  de  l'œuf  pour  faire 
écouler  le  liquide  amniotique. 

ta  provocation  de  l'avortement,  dans  le  but  de  parer  à  certains  dangers  de  l'accou- 
chement, est  déjà  fort  ancienne,  comme  il  ressort  des  écrits  d'Aëlius  et  d'autres.  Le 
médecin  grec  ne  mentionne  (d'après  Aspasie)  qu'un  nombre  très  restreint  d'indications, 
qui  contrastent  d'une  manière  frappante  avec  la  richesse  des  moyens  devant  servir 
à  provoquer  l'avorlemenl  ;  aussi  est-il  à  supposer  que  l'art  obstétrical  a  emprunté  ces 
moyens  à  une  branche  d'industrie  très  répandue  dans  l'antiquité,  qui  les  employait  tout 
autrement  que  dans  un  but  thérapeutique.  Avec  la  propagation  des  doctrines  chrétiennes, 
cette  pratique  disparut,  à  ce  qu'il  semble,  complètement  du  rang  des  moyens  obstétri- 
caux; elle  fut  de  nouveau  remise  en  vigueur,  pour  la  première  fois,  en  Angleterre,  par 
Wili.  Cooper  (3).  Les  résultats  extrayrdinairemenl  malheureux  que  l'opération  césa- 

ili  Vov.  la  bibliographie,  p.  i'.U. 

,i\  Voy.  Ed.  .Martin,  Monal**ehrifl  fur  Gfburtakmult,  Band  XV,  p.  10  H  «ami  XXX.  p.  321. 

—  Scharlau,  même  recueil,  lia  ml  XXXI.  p.  32H.  —  H.  Strassniaiin,  Ibul.,  Band  XXXI,  p.  iOO. 

—  Schrocder,  Schwangerschaft ,  V.eburl  und  W'ochenbett,  p.  Il,  cl  Monatsschript,  Band  XXXII, 
p.  101. 

(3)  W.  Cooper,  Med.  obx.  ami  inq.,  vol.  IV.  Lond.,  1771,  p.  271. 


Digitized  by  Google 


560 


DES  ACCOUCHEMENTS  VICIEUX  EN  PARTICULIEP,. 


Henné  avait  toujours  eus  dans  ce  pays  expliquent  l'empressement  que  mirent  un  grand 
nombre  de  médecins  à  adopter  la  proposition  de  Cooper  (1).  En  Danemark,  P.  Schul 
(probablement  sans  connaître  la  proposition  de  Cooper)  recommanda  (en  1779)  la  pro- 
vocation de  l'avortement  dans  le  but  d'éviter  l'opération  césarienne  et  la  perforation 
parfois  tout  aussi  dangereuse  (2).  En  Allemagne,  Mende,  le  premier,  se  déclara  ouver- 
tement pour  l'opportunité  de  cette  pratique  dans  les  cas  d  etroitesse  absolue  du  bas- 
sin (3).  La  môme  opinion  fut  soutenue  en  France  par  Fodéré  (1813),  Marc  (1833),  et. 
tout  récemment,  par  P.  Dubois,  qui,  dans  un  excellent  article  (4),  prouva  la  légitimité 
de  l'avortement  provoqué  dans  un  but  thérapeutique.  Malgré  cela,  les  avis  concer- 
nant l'opportunité  de  l'avortement  provoqué  pour  cause  d'étroilesse  absolue  du  bassin 
sont  encore  partagés,  particulièrement  parmi  les  accoucheurs  allemands;  même  en 
France,  où  cette  pratique  avait  obtenu  une  approbation  presque  générale  sous  l'in- 
fluence de  P.  Dubois  et  de  Cazeaux  (5),  une  voix  s'est  élevée  dans  ces  derniers  temps 
pour  l'attaquer  (6).  Quoi  qu'il  en  soit,  la  question  né  peut  pas  encore  être  regardée 
comme  résolue,  et  il  parait  convenable  que,  le  cas  échéant,  le  médecin,  avant  de 
recourir  à  l'avortement  provoqué,  prennel  l'avis  de  confrères  d'une  compétence  re- 
connue (7). 

C'est  le  rétrécissement  pelvien  ostéomalacique  qui  semble  tout  d'abord  pouvoir  don- 
ner lieu  à  la  provocation  de  l'avortement  :  car  il  est  naturel  qu'une  malade,  effrayée 
par  ses  accouchements  antérieurs,  devenus  de  plus  en  plus  difficiles,  consulte  l'accou- 
cheur dès  le  début  de  sa  nouvelle  grossesse.  S'il  arrivait,  eu  pareil  cas,  que  l'explo- 
ration fil  reconnaître  un  rétrécissement  si  prononcé  qu'il  ne  pût  livrer  passage  qu'à 
un  produit  non  encore  mur,  et  que  la  femme  déclarât  être  résolue  à  se  soustraire  à  tout 
prix  aux  dangers  d'un  accouchement  à  terme,  il  serait  du  devoir  de  l'accoucheur  de 
provoquer  l'avortement.  «  Nous  n'avons  pas  à  examiner,  dit  Rurns,  s'il  convient  qu'une 
femme  qui  se  trouve  dans  ces  conditions  ait  des  enfants.  Je  dirais  volontiers  que  cela 
ne  devrait  pas  être  ;  mais  il  n'est  pas  moins  évident  que  si^une  pareille  femme  est 
enceinte,  il  faut  que  nous  venions  à  son  secours.  > 

[«  La  légitimité  de  l'avortement  médical,  dit  Jacquemier  (8),  bien  que  privée  de  la 
sanction  juridique,  n'est  pas  douteuse.  Ce  qui  lui  manque,  à  défaut  d'une  sanction 
juridique,  c'est  une  formule  claire  et  vraie,  justifiant  en  droit  cette  dérogation  excep- 
tionnelle... Le  plus  sûr  et  le  plus  prudent  est  de  faire  contrôler  son  appréciation  par 
des  confrères  compétents.  —  On  a  été  conduit  à  provoquer  l'avortement  dans  deux 
conditions  fort  différentes  :  dans  l'une,  l'indication  est  fournie  par  l'étroitesse  extrême 
des  voies  naturelles,  ne  laissant  d'autre  alternative  que  l'opération  césarienne  ou  le 
sacrifice  du  fœtus;  dans  l'autre,  l'indication  est  fournie  par  divers  accidents  graves 
qui  menacent  très  prochainement  l'existence  de  la  femme  enceinte,  et  qui  sont  si  inti- 
mement liés  à  la  grossesse  qu'on  est  autorisé  à  croire  qu'en  l'interrompant  à  propos 
on  les  lera  cesser.  Le  moment  d'agir  est  déterminé  par  la  certitude  ou  l'imminence  du 
danger.  >  L'auteur  que  nous  citons,  d'accord  avec  la  plupart  des  accoucheurs  compé- 
tents de  l'École  de  Paris,  admet  les  indications  de  l'une  et  de  l'autre  catégorie.  Dans 
la  première  il  range  les  rétrécissements  extrêmes  du  bassin,  l'obstruction  du  bassin 

(1)  Voy.  Hull,  Observ.,  p.  97  et  151;  Burns,  Principles,  p.  507. 

(2)  P.  Schul.  Comm.  de  liq.  atnnii,  etc.,  natura  et  usu.  Havn.,  p.  74. 

(3)  Mende,  Bcilr.  »ur  Pruf.  etc.,  àrtilicher  Meinungen.  Grcifow.,  1802,  in-8*.  p.  04. 

(4)  Voy.  Gaielte  méd.  de  Paris,  18-13,  p.  135. 

(5)  Voy.  le  rapport  de  Cazeaux  sur  un  avorlcment  provoqué  pour  la  troisième  fois  avec 
succès,  et  la  discussion  à  l'Académie  sur  l'accouchement  provoqué  [Bullel.  de  l'Acad.,  t.  XVII, 
nM  9  à  13,  1 852.  Régin,  Danyau,  Dubois  prirent  part  à  cette  importante  discussion). 

(6)  Voy.  Villeneuve,  De  l'avortement  provoqué  dans  les  cas  de  rétrécissement  extrême  du 
bassin,  considéré  aux  points  de  vue  religieux,  judiciaire  et  médical.  Marseille,  1853.  in-S\ 

{')  Voy.  Brillnud-Laujardière  (avocat).  De  l'avortement  provoqué,  considéré  au  point  de  vue 
médical,  lliéologique  et  médico-légal.  Paris,  1862,  in-8'. 

(8)  Jacquemier,  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales ,'t.  VII,  1867;  article  Avor- 
tement  (provoque),  p.  577. 
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par  des  tumeurs  volumineuses  qui  |ne  peuvent  être  ni  déplacées,  ni  ponctionnées,  ni 
enlevées,  et  —  peut-être  —  une  atrésie  considérable  et  étendue  du  vagin  ;  dans  la 
seconde,  les  vomissements  incoercibles,  la  rétroversion  utérine,  les  hémorrbagies, 
l'éclampsie,  l'albuminurie.  —  Stoitz  repousse  absolument  la  destruction  systématique 
du  produit  de  la  conception,  accomplie  dans  le  but  d'éviter  à  la  mère  les  dangers  de 
l'opération  césarienne,  qui  aurait  pu  sauver  les  deux  êtres  à  la  fois;  mais  il  recom- 
mande depuis  longtemps  et  a  pratiqué  plusieurs  fois  avec  succès  la  provocation  de 
l'avortement,  dans  les  cas  où  la  mère  est  menacée  d'une  mort  certaine  par  la  continua- 
tion de  la  grossesse.] 

[Résumé.  Il  résulte  des  pages  précédentes  que  les  accoucheurs  sont  loin  d'être  d'ac- 
cord sur  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  d'angustie  pelvienne.  Il  y  a  peu  de  divergences 
tant  que  le  rétrécissement  permet,  à  la  rigueur,  le  passage  d'un  enfant  viable  :  accou- 
chement provoqué  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  et,  à  terme,  expeclation  d'a- 
bord, puis  forceps.  Mais  l'accord  cesse  quand  il  s'agit  d'un  obstacle  empêchant  l'expul- 
sion du  fœtus  vivant,  ou  non  diminué  de  volume,  ou  môme  réduit  par  l'embryotomie. 
Les  dissidences  portent  alors  sur  l'admissibilité,  soit  de  l'opération  césarienne,  soit  du 
fœlicide  destiné  à  éviter  cette  opération,  ou  seulement  à  diminuer  les  dangers  que  court 
la  mère.  Nous  nous  contenterons  de  résumer  les  opinions  professées,  à  cet  égard,  a 
l'ancienne  École  de  Strasbourg  et  à  celle  de  Paris. 

Stoitz  (suivi  en  cela  par  l'immense  majorité  de  ses  élèves)  cherche  avant  tout  à  sau- 
ver les  deux  êtres  dont  la  vie  est  en  question.  Admettant  comme  démontré  qu'en  dehors 
des  grands  centres  de  population  la  section  césarienne  permet  de  conserver  un  grand- 
nombre  de  mères  et  la  plupart  des  enfants,  il  donne  la  préférence  à  cette  opération  dans 
tous  les  cas  où  il  se  trouve  libre  de  choisir  entre  elle  et  l'embryotomie,  et  réserve  cette 
dernière  pour  les  circonstances  où  la  mort  du  foetus  est  constatée  d'une  façon  indubi- 
table. 11  rejette  l'avortement  provoqué  dans  tous  les  cas  où  la  grossesse  peut  continuer 
et  se  terminer  sans  coûter  nécessairement  la  vie  à  la  mère.  Bien  qu'il  pense  que  la 
syniphyséotomie  ne  mérite  pas  complètement  l'oubli  où  elle  est  tombée,  il  n'a  jamais 
jugé  à  propos  de  l'appliquer,  même  en  se  servant  du  procédé  spécial  qu'il  a  imaginé 
(pubiotomie). 

Quant  aux  doctrines  actuellement  admises  à  l'École  de  Paris,  elles  se  trouvent  ex- 
primées d'une  manière  claire  et  succincte  dans  le  tableau  suivant  du  professeur  Pajot. 
Nous  ferons  seulement  remarquer  que  la  céphalotripsie  répétée  sans  tractions,  bien 
qu'ayant  reçu  un  accueil  favorable,  n'est  pas  encore  adoptée,  à  titre  de  méthode  | 
raie,  avec  toute  l'extension  que  lui  donne  son  auteur.] 


**0tLE  cl  cru. n -  F. h .  —  Auouch.  US 
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Ankylose  des  Kreuzbeins  mit  dem  Hûftbeine.  Nebst  Bemerkungen  ûber  die  EntsHiungs- 
weise  dieser  Beckenform  im  Allgemeinem,  und  deren  Einfluss  auf  den  Mechanismus  der 
Geburt  (Monalssch.  fur  Geb.,  Band  XXIII,  p.  219-302). 

Guignant.  Observation  de  bassin  oblique-ovalaire'  (Bulletin  de  la  Société  de  méd. 
d'Angers,  1"  série,  1864). 

Joulin.  De  la  version  pelvienne,  de  ses  avantages  et  de  ses  inconvénients,  et  de  l'ap- 
plication du  forceps  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin.  Mémoire  couronné  par 
l'Acad.  de  méd.  (Mémoires  de  l'Acad.  impériale  de  méd.  Paris,  1865,  t.  XXVII,  in-4"). 

Barnes  (A.).  On  Spondylolisthesis  with  an  Accounth  of  a  case  in  which  prématuré 
Labour  was  indured  (Transaction  of  ihe  obstétrical  Society.  London,  1865, t.  VI,  p/78). 

Martin  (Ed.).  Zur  Behandlung  der  Schâdelgeburten  bei  rachilisch  verengten  Becken 
(Berlin,  klin.  Wochensch.,  III,  1,  1866). 

Chanoine.  Considération  sur  les  altérations  du  bassin  produites  par  le  raccourcis- 
sement des  membres  inférieurs.  Thèse.  Paris,  1867. 

Bailly  {Emile).  N  ouveau  Diclionn.  de  méd.  et  de  chirurgie  pratiques,  article  Bassin. 

Depaul.  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  article  Bassin. 

Stanesco.  Recherches  cliniques  sur  les  rétrécissent,  du  bassin,  basées  sur  414  cas 
observés  à  la  clinique  d'accouchem.  de  Paris  pendant  seize  ans.  Thèse  de  doctorat. 
Paris,  186». 
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CHAPITRE  III 

DE  LA  DIFFICULTÉ  DE  L'ACCOUCHEMENT  PROVENANT  DE  LA  CONFORMATION  VICIEUSE 
DES  PARTIES   MOLLES  SITUÉES  DANS  ET  CONTRE  LE  [BASSIN. 

• 

§041.  Les  conditions  vicieuses  à  l'étude  desquelles  est  consacré  le  présent 
chapitre  appartiennent  ou  bien  aux  voies  génitales  molles  :  orifice  utérin, 
vagin  et  vulve,  ou  bien  aux  parties  molles  aroisinanles  :  vessie,  rectum, 
ovaires,  etc.  Les  anomalies  de  ces  organes,  très  diverses  dans  leur  nature,  peu- 
vent opposer  à  l'expulsion  du  fœtus  des  obstacles  variés  et  quelquefois  assez 
prononcés  pour  rendre  impossible  l'accouchement  par  les  voies  naturelles. 
Pour  celle  raison,  el  aussi  parce  qu'il  est  souvent  très  difficile  de  les  recon- 
naître, elles  ne  méritent  pas  moins  l'attention  de  l'accoucheur  que  les  vices  de 
conformation  du  canal  génital  osseux. 

Nous  allons  d'abord  considérer  les  diverses  espèces  de  rétrécissement  el  d'atrésie 
des  voies  génitales  molles,  à  l'exception  de  celles  qui  proviennent  de  tumeurs  ;  nous 
étudierons  ensuite  le  déplacement  du  col  dans  les  cas  d'obliquité  de  la  matrice,  et, 
enlin,  les  autres  obstacles  à  l'accouchement] qui  sont  causés  par  des  tumeurs  des  parties 
molles  du  bassin. 

A.  —  Rigidité,  élroitesse,  occlusion  des  parties  génitales  molles. 

§  012.  Sans  aucune  modification  de  structure,  par  simple  rigidité,  l'orifice 
utérin  peut  n'être  pas  disposé  à  s'ouvrir  ou  à  se  dilater,  et  retarder  ainsi  l'ac- 
couchement. Loin  d'être  aussi  mou  qu'à  l'état  normal  dans  l'intervalle  des  con- 
tractions, il  présente  un  rebord  raide,  tendu  comme  une  corde  à  boyaux  ;  il 
est  aussi  moins  sensible  au  toucher.  Souvent  les  douleurs  sont  en  même  temps 
faibles  el  rares,  et  l'orifice  parait  ne  pas  se  dilater  par  suite  d'un  état  vicieux  de 
la  contractilité  utérine.  —  Nous  avons  parlé  plus  haut  du  spasme  de  l'orifice 
comme  cause  de  mogoslocie.  —  La  rigidité  du  vagin  et  de  la  vulve  peut  aussi 
rendre  l'accouchement  difficile.  Outre  la  plus  grande  rénitence  que  présente  le 
vagin  au  doigt  explorateur,  on  y  remarque  une  diminution  de  la  sécrétion  mu- 
queuse. Cet  état  coexiste  assez  fréquemment  avec  la  rigidité  de  l'orifice  utérin. 
On  a  souvent  prétendu  que  la  difficulté  de  l'accouchement  par  raideur  des 
voies  génitales  est  surtout  fréquente  chez  les  primipares  avancées  en  âge  ;  l'ob- 
servation ne  confirme  pas  la  vérité  de  cette  assertion  (I). 

Les  moyens  qui  se  montrent  utiles  dans  celte  espèce  de  difficulté  de  l'accou- 
chement sont  les  suivants  :  injections  de  liquides  émollients  dans  le  vagin  ;  intro- 
duction d'une  éponge  imbibée  d'un  de  ces  liquides;  bains  de  siège,  de  vapeur; 
application  de  la  douche  chaude  sur  la  portion  vaginale  du  col,  etc.  Il  faut 
rejeter  l'emploi  d'instruments  (dilatateurs)  pour  élargir  l'orifice  utérin.  De 
même,  les  incisions  sont  rarement  nécessaires,  m  Le  temps  et  la  patience,  dit 
avec  raison  Mmp  Lachapelle,  sont  plus  efficaces  et  moins  dangereux  (i)  ». 

(I)  Vov.  M~  Lachapelle,  t.  I,  1821,  p.  58. 

[tj  H-  Lacnapelle.  t.  III,  1823,  p.  300,  307,  307. 
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§  Gi3.  L'étroitesse  et  la  résistance  de  l'orifice  et  du  col  de  la  matrice  peuvent 
aussi  tenir  à  des  lésions  antérieures  provenant  d'accouchements  difficiles  ou 
d'extractions  artificielles,  ou  bien  être  la  suite  de  certaines  maladies,  telles  que  le 
squirrhe,  etc.  On  reconnaît  cet  état  par  les  anamnestiques  et  par  la  structure 
inégale,  bosselée,  souvent  cartilagineuse,  du  col  utérin.  Son  influence  sur 
l'accouchement  dépend  du  degré  et  de  l'étendHC  de  la  modification  des  tissus. 
Si  celte  altération  n'est  pas  trop  prononcée  et  se  borne  à  des  parties  isolées, 
tandis  que  les  autres  peuvent  remplir  leur  destination,  l'accouchement  se  fait 
souvent  par  les  forces  seules  de  la  nature,  mais  non  pas  toujours  sans  suites 
fâcheuses.  La  déchirure  du  col  de  la  matrice  résultant  de  sa  dilatation  inégale 
est  principalement  à  craindre. 

Si  le  travail  se  prolonge  par  trop,  ou  si  les  forces  expulsivcs  ne  peuvent 
vaincre  l'obstacle  (après  que  les  injections  émollientes,  les  bains  de  siège,  etc., 
sont  restés  inefficaces),  on  est  obligé  d'inciser  le  cercle  de  l'orifice  utérin  sur 
plusieurs  points  de  sa  circonférence,  au  moyen  d'un  bistouri  boutonné  ou  de 
ciseaux  appropriés,  à  pointes  arrondies,  tels  que  les  ciseaux  à  polypes  de 
Siebold.  Le  nombre  de  ces  incisions  variera  suivant  les  circonstances  ;  la  crainte 
de  les  voir  donner  lieu  à  des  déchirures,  à  des  hémorrhagies  excessives,  etc.,  n'est 
aucunement  fondée  ;  de  plus,  la  petite  opération  est  tout  à  fait  indolore.  S'il 
existe  une  dégénérescence  morbide,  il  faut  que  les  incisions  traversent  toute  la 
masse  dégénérée;  dans  tous  les  autres  cas,  il  suffit  qu'elles  aient  de  4  a  7  milli- 
mètres d'étendue.  Du  reste,  ou  a  vu  souvent  des  indurations  de  l'orifice  utérin, 
d'abord  résistantes  et  comme  cartilagineuses,  devenir  molles  et  élastiques  vers 
la  fin  de  la  grossesse,  ou  du  moins  au  commencement  du  travail,  de  façon  que 
des  obstacles,  en  apparence  insurmontables,  étaient  aplanis  d'une  manière  sur- 
prenante par  les  seules  forces  de  la%nature. 

Des  cas  où,  par  suite  d'une  grande  résistance  de  l'orifice  utérin,  le  col  finit  par 
subir  des  déchirures  partielles  ou  totales,  onl  élé  observés  par  Scott  (1),  Kennedy, 
Power,  et  plus  récemment  par  Rcasdon  (2),  Davis,  Lever  (3)  et  Lange  (4).  —  L'n  cas 
où,  par  suite  de  la  résistance  organique  de  l'orifice,  la  matrice,  au  moment  de  l'ac- 
couchement, fut  expulsée  hors  des  parties  génitales  externes,  est  rapporté  par  Less- 
mann  (5).  Roper  a  observé  un  allongement  hyper trophique  très  considérable  du  col 
utérin  qui  nécessita  la  provocation  artificielle  de  l'accouchement  (6). 

Pour  ce  qui  concerne  la  complication  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement  par  le 
cancer,  nous  renvoyons  aux  écrits  de  Th.  Dorringlon  (7),  Lever  (8),  Spiegelberg  (9), 
Lumpe  (10)  et  Dieterich  (11). 

§  044.  V  oblitération  complète  et  solide  de  Y  orifice  utérin,  atrésie  utérine,— 

(l)  Voy.  Mtd.  chir.  Transact.,  vol.  XI. 
(S)  Voy.  Dubl.  PreM,  mars  1815. 

(3)  Voy.  Guys  Ho*p.  Rep.,  on.  1845. 

(4)  Voy.  Prag.  Yterteljahrachr.,  Itantl  II,  p.  i. 

(5)  Voy.  Preuss.  Med.   Ver.-Zeitg.,  n*  39,  1851. 

<6)  Voy.  Prov.med.  and  surg.  Joum.,  oct.  I8t3.  « 
(7)  Voy.  Monalsxchr.  f  Oehurtsk.,  Band  XI,  p.  110. 
(8i  Lever,  Pracl.  Treat.,  p.  21t. 
(9j  Voy.  Oestenr.  Zeitschr.  f.  prakt.  Ileilk.,  1860,  p.  43. 
\ltt)  Voy.  Obstetr.  Transact.,  186*1,  p.  233. 

(11)  Dieterich,  Der  gebarmuUerkreb»  al*  ComplicuUon  der  tieb  urt.  Breshut,  1868. 
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consécutive  à  une  inflammation  produite  elle-même  par  la  cautérisation  ou  l'ul- 
cération des  lèvres  de  l'orifice  après  la  conception,  —  compte  parmi  les  obstacles 
à  l'accouchement  les  plus  rares.  Dans  beaucoup  de  cas  qu'on  fait  rentrer  dans 
cette  catégorie,  on  parait  avoir  confondu  l'oblitération  avec  l'agglutination  de 
l'orifice,  que  nous  allons  étudier  tout  à  l'heure,  ou  bien  avoir  cru  à  l'absence  com- 
plète de  cet  orifice,  parce  qu'on  ne  le  trouvait  pas  à  sa  place  habituelle.  L'alrésie 
se  reconnaît  pendant  l'accouchement  en  ce  que  l'orifice  utérin,  représenté,  le  plus 
souvent,  par  un  petit  bourrelet  saillant,  ne  s'ouvre  pas  malgré  des  contractions 
énergiques,  ne  se  modifie  en  aucune  façon,  ne  permet  pas  l'introduction  d'une 
sonde,  etc.  Si  l'on  méconnaît  la  lésion  et  qu'on  tarde  à  intervenir,  il  y  a  lieu  de 
craindre  l'épuisement  des  forces  ou  la  rupture  de  l'utérus.  —  Le  traitement 
consiste  dans  la  formation  d'un  orifice  utérin  artificiel,  au  moyen  du  bistouri  : 
hystérostomatomic,  hystirotomie  vayinale.  La  parturiente  est  placée  en 
travers  du  lit  :  après  avoir  préalablement  enveloppé  de  sparadrap  jusque  près  de 
sa  pointe  un  bistouri  convexe  (qu'on  peut  choisir  courbe  si  l'orifice  est  très  élevé 
et  dirigé  fortement  en  arrière),  on  le  porte,  sous  la  direction  de  deux  doigts,  sur 
l'orifice  utérin  oblitéré,  et  on  l'enfonce  avec  précaution  et  seulement  aussi  pro- 
fondément qu'il  est  nécessaire  pour  pratiquer  une  ouverture.  Avec  un  bistouri 
boutonné,  on  fait  ensuite,  dans  diverses  directions,  des  incisions  (en  croix  ou 
en  étoile)  de  25  à  tO  millimètres  de  longueur.  L'hémorrhagie  est  habituelle- 
ment insignifiante.  La  dilatation  ultérieure  de  l'orifice  est  abandonnée  aux  con- 
tractions, et  l'accouchement  doit  être  traité  selon  les  règles  ordinaires.  II  est 
inutile  d'employer  des  précautions  particulières  pour  empêcher  que  l'orifice  ne 
s'oblitère  de  nouveau.  —  Coutouly,  Osiander  et  Flamant  ont  inventé  pour  cette 
opération  des  instruments  spéciaux,  mais  dont  on  peut  très  bien  se  passer. 

[L'hystérotome  de  Flamant  (1)  est  une  espèce  de  bistouri  caché,  composé  d'un 
manche  ordinaire  et  d'une  lame  mobile  sur  le  manche.  La  lame  n'est  tranchante  que 
vers  son  extrémité  libre  dans  l'étendue  de  18  millimètres.  Cette  extrémité  est  arron- 
die, et  le  tranchant  convexe  est  recouvert  par  une  chape  d'argent  (fig.  195),  portée 

Fie.  195. 

Hystérotomc  de  Fla- 
mant, le  tranchant 
recouvert  par  la 
chape. 

Fie.  196. 

Môme  instrument  :  la 
chape  réclinée  laisse 
le  tranchant  à  dé- 
couvert. Bomawuo..  j.lot,k 

par  deux  montants  de  même  métal,  qui  se  prolongent  jusqu'à  l'autre  extrémité  de  la 
lame,  à  laquelle  ils  sont  fixés  par  deux  vis.  Ces  deux  montants  font  l'office  de  ressorts; 
ils  s'éloignent  et  laissent  le  tranchant  à  découvert  (fig.  196),  lorsqu'on  presse  du 
bout  de  l'instrument  pour  inciser.  Si  l'on  cesse  la  pression,  la  chape  vient  recouvrir 
le  tranchant,  de  manière  qu'on  ne  peut  pas  blesser  les  parties  sur  lesquelles  l'in- 
strument appuie,  et  que  l'opérateur  ne  peut  pas  se  blesser,  même  en  le  dirigeant  avec 
le  doigt.] 

(I)  R.  P.  Flamant,  De  l'opération  césarienne.  Thèse  de  concour».  Inrls,  1811,  p.  25. 
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Parmi  les  observations  les  plus  importantes  sur  l'oblitération  de  l'orifice  utérin 
(à  côte  d'autres  plus  anciennes  de  \Veiss,  Simpson,  Gautier,  van  Munster,  Mor- 
ianne,  etc.),  nous  citerons  celles  qui  sont  rapportées  par  Lobstein  (1),  Grimme  (2), 
Berger  (3),  Meissner  (i),  Rummel  (5),  Solera  (6),  Martin  le  jeune  (7),  Ashwell  (8), 
Tweedie  (11),  Bedford  (10),  Godefroy  (llj,  Plassc  (12),  Fogarly  (13),  Edw.  Itoe  (14), 
Schmid  (15),  Depaul  (10),  Matlei  (17). 

Sur  l'opération  consultez  Coutouly  (18),  Osiander  (19),  Flamant  (20),  Martin  le 
jeune  (21). 

§  045.  L'agglutination  de  l'orifice  utérin  (conglutinatio  orificii  uteri 
extern  i  i  est  un  peu  moins  rare  ;  elle  consiste  en  une  oblitération  superficielle, 
partielle  ou  complète,  par  un  tissu  membraneux  ou  filamenteux,  de  résistance 
variable,  quelquefois  très  grande.  L'orifice  ulérin  (ainsi  que  les  parties  avoisi- 
nantes)  ne  présente  aucune  trace  d'induralion  ou  d'altération  quelconque,  est 
ordinairement  situé  très  haut  et  en  arrière,  donne  la  sensation  d'une  petite 
fossette  ou  d'un  simple  pli,  et  Jn'est  parfois  qu'à  peine  indiqué,  de  sorte  qu'un 
doigt  exercé  ne  le  découvre  que  difficilement.  Malgré  les  contractions  les  plus 
énergiques,  il  ne  s'ouvre  pas;  le  segment  inférieur  descend  de  plus  en  plus 
profondément  dans  l'excavation  et  devient  si  tendu  et  si  mince,  que,,  si  l'on  ne 
survenait  qu'à  ce  moment,  on  pourrait  croire  sentir  la  tète  recouverte  seulement 
des  membranes.  En  même  temps,  l'orifice  sè  porte  encore  plus  en  arrière  et  en 
haut.  Enfin,  s'il  est  ouvert,  soit  par  les  efforts  de  la  nature  dans  les  cas  légers, 
soit  par  l'intervention  opportune  de  l'art,  les  contractions  cessent  immédiate- 
ment d'être  excessivement  douloureuses,  et  la  dilatation  s'achève,  le  plus  sou- 
vent, de  la  manière  habituelle.  Mais  si  la  nature  né  lève  pas  l'obstacle  ou  si 
l'art  n'intervient  pas  en  temps  opportun,  la  déchirure  de  la  matrice  ou  la  para- 
lysie de  l'organe  est  à  craindre. 

Le  traitement  consiste  à  détruire  les  tissus  qui  ferment  l'orifice  utérin.  En 

(I)  Voy.  Compte  rendu  à  la  Faculté  de  médecine,  etc.,  p.  29. 
(2;  Voy.  Ilorn's  Arch.  fur  med.  Erfahrung.  Berlin,  181  ti,  p.  556. 

(3;  Berger,  Dis*.  Analecla  ad  theor.  de  fœtus  generaUone.  Lisps.,  1818. 
(t)  Voy.  Siebold's  Journal,  t.  IV,  1814,  p.  385. 

(5)  Voy.  Ibid.,  t.  IV,  p.  10C. 

(6)  Voy.  Omod.  Annali  universali  di  medicina.  Milano,  1827,  fasc.  128. 

(7)  Martin  le  jeune,  Mémoires,  elc,  p.  258. 

(8)  Ashwell,  Pregnancy  with  imperf.  uter.  iGui/s  llosp.  Rep.,  Apr.  1837  (corn  p.  la  critique 
«le  ce  Mémoire,  par  Norlh,  dans  Lond.  med.  Gai.,  juin  1837),  et  Gut/t  llosj).  Hep.,  vol.  IV. 
p.  126). 

(9)  Yov.  Gin/s  Uospital  Report»,  n*  8,  p.  113. 
(10)  Voy.  New-York  Journ.,  mars  1844. 

(II)  Voy.  Journ.  des  connaiss.  méd.-chmtrg.,  août  18U. 

(12)  Voy.  S.  Xeitscltr.  f.  GeburlsL,  Barnl  XXIV,  p.  247. 

(13)  Voy.  hmcet,  mars  1850,  p.  264. 

(14)  Voy.  Lancet,  mai  1851.  p.  569. 

(15)  Voy.  Med.  Corresp.  DL  des  Wùrtl.  àrsil.  Ver.,  1851,  n*  6. 

(16)  Depaul,  Monit.  des  scienc.  médic.  Pari»,  1861),  n"  64-67. 

(17)  Mattei.  De  la  dgstocie  par  oblitération  complète  du  col  utérin  (Oullet.  de  fAeml.  de 
méd.  de  Paris,  séance  du  8  juillet  1862,  t.  XXVII,  p.  969,  collection  de  quarante  ea#), 

(18  Coutouly,  Mémoires,  etc.,  p.  58. 

(19)  Osiander,  A*.  DenJiwùrdigkeiten  fur  Aêrtie  und  Geburtshelfer,  Band  I.  p.  259. 

(20)  Flamant,  De  ropération  césarienne,  p.  10, 

(21)  Martin,  ouvrage  cité.  n.  263. 
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général,  on  atteint  facilement  ce  but  en  appuyant  sur  la  région  de  l'orifice  l'ex- 
trémité du  doigt  ou  un  cathéter  métallique,  la  sonde  utérine,  etc.,  et  en  y  exer- 
çant une  pression  de  plus  en  plus  forte,  accompagnée  de  petits  mouvements  de 
rolation.  11  est  bien  entendu  que  l'on  doit  agir  avec  précaution  et  sans  violence  ; 
s'il  fallait  déployer  beaucoup  de  force,  il  ne  s'agirait  pas  d'une  oblitération  super- 
ficielle, et  le  procédé  décrit  dans  le  paragraphe  précédent  serait  indiqué.  Il  est 
certain,  d'autre  part,  qu'on  a  ouvert,  dans  beaucoup  de  cas,  l'orifice  utérin  avec 
l'instrument  tranchant',  alors  qu'une  simple  pression  de  l'extrémité  du  doigt 
aurait  suffi  pour  lever  l'obstacle. 

P.  Porlal  parait  déjà  avoir  connu  ce  genre  d'atrésie  île  l'orifice  utérin.  M""1  Lacha- 
pelle  en  parle  très  brièvement  ;  il  paraît  qu'il  ne  s'est  présenté  à  son  observation  que 
de  ces  cas  (obturation  muqueuse)  qui  ne  demandent  aucune  intervention  de  l'art.  — 
W.  J.  Schniitt  tît  F.  C.  Najgele  l'ont  décrite  avec  précision  (1). 

H.  F.  Na>gele  (2)  a  rassemblé  les  observations  de  Schutzer,  Schniitt,  Nœgele,  Stoltz, 
Vogelmann,  Willert,  Hirt,  ainsi  que  les  cas  intéressants  de  Martin  le  jeune,  Osterle- 
ben,  Hatin,  etc.  —  Dans  ces  derniers  temps,  un  certain  nombre  de  cas  nouveaux  ont 
été  publiés  (3). 

Hecker  observa  une  conglutination  toute  particulière  de  l'orifice  utérin,  produite 
pur  m  soudure  arec  les  membranes  (i).  Dans  ce  cas,  un  néoplasme, qui  partait  de  la 
caduque,  avait  amené  la  soudure  de  l'orifice  utérin  avec  les  membranes;  c'était  un 
prolongement  en  forme  de  langue,  s'étendant  de  l'orifice  aux  enveloppes  de  l'œuf. 

|  646.  A  la  suite  de  certaines  maladies  et  d'états  morbides  divers,  tels  que 
l'ulcération,  ou  bien  l'inflammation  et  la  suppuration  (résultant  souvent  de 
lésions  produites  pendant  des  accouchements  laborieux),  le  vagin  et  la  vulve 
peuvent  présenter,  tout  comme  l'orifice  utérin,  des  cicatrices,  des  adhérences 
solides,  des  rétrécissements,  des  oblitérations  partielles,  ou  quelquefois  telle- 
ment complètes  que  le  vagin,  dans  le  voisinage  de  son  orifice  externe  ou  dans 
un  point  plus  élevé,  ne  permet  pas  môme  le  passage  d'une  sonde  assez  fine. 
Lïiroitesse  de  ces  parties  (colposlénose)  existe  aussi  quelquefois  primitive- 
ment. Ou  a  rencontré,  de  plus,  dans  le  vagin,  au  moment  du  travail,  des  mem- 
branes placées  transversalement  à  différentes  hauteurs,  des  bandes  et  des  cordes 
transrcrsales,  membraneuses,  plus  ou  moins  dures,  qui  rétrécissaient  la 
lumière  de  ce  canal.  On  a  trouvé  parfois  l'hymen  encore  intact  et  extraordinai- 
rement  résistant.  Toutes  ces  dispositions  peuvent  rendre  plus  ou  moins  difficile 
l'expulsion  du  fœtus  et  entraîner  d'autres  suites  fâcheuses.  Pourtant  cela  n'arrive 
que  rarement.  Dans  la  colposlénose  acquise,  tout  aussi  bien  que  dans  celle  qui 
est  congénitale,  l'accouchement  se  fait  souvent  par  les  seules  forces  de  la  nature, 
parce  que  les  parties  se  ramollissent  et  se  dilatent  considérablement  pendant  le 
travail,  et  que  même  des  rétrécissements  cicatriciels  deviennent  mous  et  exten- 
sibles, résultat  qu'on  peut  faciliter  par  des  bains  de  siège,  des  injections,  etc. 

(1)  Voy.  Ikidelb.  Klin  Annal.,  i:  uni  I,  p.  537,  et  Band  III,  p.  192. 

(2)  H.  F.  Nœgclc, Mogostocia  e  conglutinatione  orif.  uteri  est.  Comm.  Hcidelb.,  1835,  in-8, 
et  Mtd.  Ann.,  Band  11,  p.  185,  et  Band  VI,  p.  33. 

(3i  Voy.  X.  Zeitichr.  /.  Giburtsk.,  Band  XIV,  p.  143,  et  Monaluchr.  f.  GeburUk.,  Band  XIV, 
p.  97;  idem,  Band  XIX,  p.  lit,  251  et  251. 
(4]  Voy.  Hecker  cl  Bubl,  Klinik  d.  GeburUk.  Leipzig,  1861,  p.  119. 
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Souvent  aussi  il  arrive  que  les  cloisons  membraneuses  et  les  bandes  transver- 
sales se  dilatent,  ou  bien  qu'elles  sont  déchirées  par  la  pression  de  la  tète.  Il  en 
est  de  même  de  l'hymen.  Si  l'action  de  la  nature  ne  suffit  pas  pour  écarter 
l'obstacle,  il  faut  encore  ici,  pour  éviter  les  déchirure.*,  inciser  les  parties 
résistantes  avec  le  bistouri  ou  avec  les  ciseaux.  On  ne  doit  pas  faire  cette 
opération  avant  que  l'accouchement  soit  en  train,  car  d'abord  on  ne  peut  pas 
prévoir  si  elle  sera  réellement  nécessaire,  et,  d'un  autre  côté,  on  risquerait  de 
provoquer  prématurément  le  travail.  Nous  avons  déjà  parlé  du  traitement 
applicable  à  la  rigidité  du  périnée  (§  332)  ;  quand  celui-ci  relarde  trop  la  sortie 
du  fœtus,  il  faut  extraire  la  tète  bien  lentement  et  selon  les  règles  de  l'art,  au 
moyen  du  forceps. 

B.  —  Situation  anormale  de  l'orifice  utérin  par  suite  d'obliquité  dans  la  position 

ou  dans  la  forme  de  la  matrice. 

£  047.  Avant  le  travail  et  au  moment  ou  il  commence,  l'orifice  de  la  matrice 
est  ordinairement  dirigé  en  arrière  et  un  peu  à  gauche,  tandis  que  le  fond  de 
l'organe  est  porté  en  avant  et  à  droite.  Mais  quelquefois  l'orifice,  tout  en  étant 
porté  en  arrière,  est  situé  plus  haut,  ou  plus  à  gauche,  ou  même  plus  à  droit»*, 
de  sorte  que  le  doigt  explorateur  ne  l'atteint  qu'avec  peine.  Quand  le  fond  de  la 
matrice  est  en  même  temps  incliné  proportionnellement  du  côté  opposé,  on 
appelle  cet  étal  la  position  oblique  de  ta  matrice  (obi iquitas  uteri  quoad  Stttfft», 
seu  si  lus  obliquus  uteri).  Au  contraire,  si  le  fond  ne  participe  pas  à  la  déviation 
de  l'orifice,  ou  est  dévié  du  même  côté  que  lui,  c'est  ce  qu'on  nomme  V obli- 
quité de  la  matrice  (obliquitas  uteri  quoad  figur  a  m).  Ce  sonl  donc  là  deux  états 
bien  distincts,  bien  qu'ils  coexistent  souvent.  Dans  Y  obliquité  de  position,  l'axe 
longitudinal  forme  une  ligne  droite  qui  dévie  seulement  plus  ou  moins  de  la 
direction  de  l'axe  du  corps  ;  dans  Y  obliquité  de  figure,  l'axe  utérin  est  repré- 
senté par  une  courbe,  c'est-à-dire  que  la  matrice  est  infléchie. 

L'une  et  l'autre  de  ces  espèces  d'obliquité  peuvent  prolonger  le  travail  et  le 
rendre  difficile.  Pourtant  cette  influence  fâcheuse  est  bien  plus  rare  et  bien 
moins  prononcée  qu'on  ne  le  croyait  jadis,  alors  qu'on  regardait  comme  une 
condition  essentielle  d'eutocie  «  Ut  infant i  et  utero  et  pelri  una  et  eadem  sit 
axis  » . 

La  situation  oblique  de  la  matrice,  qui  n'était  pas  inconnue  à  différents  médecins  de 
l'antiquité,  éveilla,  dès  le  commencement  du  siècle  dernier,  l'attention  spéciale  des 
accoucheurs,  grâce  à  Deventer,  qui  la  dénonça  comme  la  cause  la  plus  fréquente  et  la 
plus  importante  des  accouchements  laborieux  (1).  Sa  doctrine,  développée  avec  autant 
de  logique  que  de  sagacité,  trouva  presque  partout  de  l'écho,  et  obtint  l'approbation 
des  hommes  les  plus  éminents,  tels  que  Manningham,  Bœhmer,  Bœderer,  Deleurye, 
l'Ienk,  Stein,  etc.  Bien  que,  dans  le  courant  du  siècle,  quelques  voix  isolées  se  fussent 
élevées  contre  cette  manière  de  voir,  il  se  passa  cependant  encore  un  temps  assez  long 
jusqu'à  ce  que  la  conviction  que  l'hypothèse  de  Deventer  concorde  bien  peu  avec  les 
résultats  des  observations  faites  sans  parti  pris,  finit  enfin  par  prendre  le  dessus.  Ceux 

(1)  Voy.  Deventer,  Sov.  Lum.,  cap.  xi,  p.  46-48. 
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qui  contribuèrent  le  plus  à  ce  revirement  furent  liaudelocque  en  Frnncc,  et  Boôr  en  Alle- 
magne, (le  dernier  appela  surtout  l'attention  sur  la  différence  qui  existe  entre  la  situa- 
tion oblique  et  l'obliquité  de  ligure  de  l'utérus,  deux  choses  dont  la  confusion  avait  donné 
lieu  à  un  grand  nombre  d'erreurs.  Ce  n'est  qu'en  Angleterre  que  la  doctrine  de  Deven- 
ler  ne  trouva  jamais  accès;  déjà  Smellie  la  déclarait  tout  simplement  une  hérésie,  tout 
en  reconnaissant  les  autres  mérites  de  sou  auteur  (1);  tel  est  aussi  le  jugement  de 
\V.  Hunter,  Ilenman,  etc. 

§  048.  On  distingue  trois  espèces  de  situation  oblique  de  la  matrice  (situs 
oblit/nus  uteri),  selon  que  le  fond  de  la  matriee  est  très  fortement  incliné  de 
l'un  ou  de  l'autre  côté,  ou  en  avant.  Deventer  admettait  encore  une  obliquité  en 
arrière,  mais  qui  n'existe  pas  réellement. 

La  direction  oblique  de  la  matrice  en  arrière  est  niée  par  la  plupart  des  modernes. 
Il  est  certain  que,  telle  que  Deventer  se  la  figurait  (2),  elle  ne  se  rencontre  jamais 
dans  la  nature.  Levret  croit  que  la  cyphose  de  la  colonne  lombaire  peut  y  donner 
lieu  (3);  mais  cette  hypothèse,  qui  d'ailleurs  est  déjà  assez  invraisemblable  par  elle-même, 
manque  de  toute  preuve  tirée  de  l'expérience.  La  résistance  considérable  des  parois 
abdominales,  invoquée  par  d'autres  auteurs,  peut,  sans  aucun  doute,  empêcher  l'in- 
clinaison du  fond  de  la  matrice  en  avant,  mais  ne  saurait  eu  déterminer  la  déviation 
en  arrière.  Dans  quelques  cas  de  prétendue  obliquité  postérieure  de  la  matrice,  rap- 
portés par  des  observateurs  modernes'  on  indique,  comme  le  signe  diagnostique  le 
plus  important,  la  situation  anormale  de  l'orifice  utérin,  qui  se  trouvait  en  avant,  derrière 
la  symphyse  pubienne  ou  au-dessus  d'elle.  On  en  conclut  à  une  déviation  correspon- 
dante du  tond  de  l'utérus  en  arrière  ;  mais  il  est  prouvé  que  dans  la  déviation  mentionnée 
de  l'orifice  utérin,  le  fond  occupe  généralement  sa  place  ordinaire,  et  que  par  consé- 
quent la  matrice  est  infléchie  fj  651).  La  situation  de  la  tôle  au-dessus  et  en  avant  du 
pubis,  que  Dugès  et  autres  ont  surtout  regardée  comme  caractéristique  de  cette  espèce 
d'obliquité,  trouve  une  explication  bien  plus  satisfaisante  dans  cette  configuration 
particulière  de  l'utérus,  qui  fait  que  dans  son  segment  inférieur  il  s'est  formé  en  avant, 
«ît  le  plus  souvent  un  peu  à  gauche,  une  dilatation  en  forme  de  poche,  où  la  tête  est 
logée  de  manière  à  faire  une  saillie  immédiatement  au-dessus  des  pubis  (i).  Enfin, 
plusieurs  des  observations  qui  ont  été  publiées  à  l'appui  de  l'existence  de  l'obliquité 
en  arrière,  par  exemple  celles  de  Merriman,  Velpcau,  etc.,  ont  été  rapportées  d'une 
façon  très  incomplète  et  peu  claire  en  général  (5). 

§  619.  Parmi  les  positions  obliques  latérales,  celle  où  le  fond  est  porté  à 
droite  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  et  nous  avons  déjà  fait  remarquer 
qu'à  un  faible  degré,  elle  constitue  la  véritable  situation  normale  de  la  matrice. 
Quand  l'inclinaison  est  considérable,  l'axe  de  l'utérus  subit  toujours  une  tor- 
sion telle,  qu'un  des  côtés  de  l'organe  (le  côté  gauche  quand  le  fond  penche  à 
■ 

(Il  Smcllic,  Treal .  on  hlidwifenj  Intrad.,  p.  50,  52. 

(2)  Deventer,  ouvrage  cité,  chap.  xlvii. 

(3)  Levret.  1766,  \  635. 

(4)  Voy.  Wigand,  1828,  t.  Il,  p.  115. 

(5/  Consulter,  sur  ce  sujet:  Meissner,  Die  Dùlocationen  der  Gebdrm.,  etc.,  2* part.. p.  27. — 
Dugè*,  dans  M™  l.achapellc,  Prat.  de*  accouch.,  t.  III,  p.  SU6,  note  2,  et  les  observations,  p.  318 
et  312  et  suiv.  —  Michaëlis,  Ueber  die  Anwend.  der  àuss.  médian.  Hùlfstnittel  bei  regelm. 
Gebb.  {PfafTt  Mittheil.  Neue  Folge,  Hcft  3,  i,  p.  38).  —  Franke,  Walther,  Un  cas  de  dilatation 
saeciforme  «lu  segment  postérieur  et  inférieur  de  la  matrice,  avec  des  remarques  sur  la  situa- 
tion oblique  postérieure  et  la  rétroversion  utérine  au  terme  normal  de  la  grossesse  {Monalsschr. 
fur  Geburt»k.,  Band  XXI,  p.  161-192). 
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droite)  est  un  peu  tourne  vers  la  paroi  abdominale,  tandis  que  l'autre  est  légè- 
rement dirigé  en  arrière.  On  indique  comme  cause  de  cette  espèce  de  position 
oblique  :  l'incurvation  de  la  colonne  vertébrale,  l'obliquité  du  bassin,  le  rac- 
courcissement du  ligament  large  d'un  côté,  l'obliquité  de  figure  de  la  matrice, 
les  adhérences  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes  avec  les  parois  latérales  du  bassin 
par  suite  de  péritonite,  l'implantation  latérale  du  placenta  (Levret),  etc.  (1). 
L'exploration  externe  et  interne  fait  reconnaître  facilement  cette  déviation,  qui 
ne  peut  guère  être  par  elle-même  une  cause  de  dystocie. 

* 

§  650.  La  position  oblique  ne  peut  être  fortement  prononcée  quV»  avant, 
(anteversio  uteri,  rentre  en  besace,  venter  propendens);  elle  est  favorisée  par 
une  inclinaison  très  forte  du  bassin  et  un  rétrécissement  du  détroit  supé- 
rieur, etc.  Sa  cause  prochaine  réside  dans  la  flaccidité  des  parois  abdominales 
et  la  distension  anormale  de  la  ligne  blanche.  Quelquefois  elle  atteint  un  si  haut 
degré,  que  l'utérus  est  horizontal  et  que  son  fond  est  même  incliné  en  bas. 
L'orifice  utérin  est  habituellement  dirigé  très  haut  et  en  arrière,  mais  pas  tou- 
jours autant  qu'on  pourrait  s'y  attendre  d'après  la  direction  du  fond.  Quand 
le  ventre  esl  fortement  en  besace,  il  existe  probablement  toujours  un  certain 
degré  d'obliquité  de  figure,  parce  que  les  parties  qui  fixent  le  col  de  la  matrice 
en  arrière  ne  peuvent  pas  céder  assez  pour  permettre  à  l'orifice  externe  de 
sortir  complètement  du  bassin.  » 

Quand  toutes  les  autres  conditions  sont  normales,  celte  obliquité  en  avant  n'a 
que  très  rarement  sur  le  travail  une  influence  fâcheuse,  qui  consiste,  si  elle  se 
manifeste,  en  une  dilatation  lente  de  l'orifice  et  une  prolongation  de  la  période 
de  préparation.  Aussitôt  que  les  contractions  deviennent  plus  longues  et  plus 
énergiques,  la  partie  fœtale,  d'abord  à  peine  accessible,  s'engage  peu  à  peu 
dans  le  détroit  supérieur;  l'orifice  se  rapproche  de  la  ligne  centrale  du  bassin; 
bref,  les  effels  de  la  position  anormale  de  l'utérus  s'effacent  peu  à  peu,  et  l'ac- 
couchement se  termine  sans  accidents  fâcheux,  s'il  est  convenablement  dirigé. 
Dans  la  plupart  des  cas  où  l'on  a  attribué  à  la  position  oblique  la  nécessité  de 
l'intervention  de  l'art,  la  prolongation  du  travail  était  due  à  d'autres  causes  de 
dystocie. 

Traitement.  — Quand  l'obliquité  est  prononcée,  il  est  utile  que  la  parluriente 
se  mette  au  lit  dès  le  commencement  du  travail.  Il  faut  qu'elle  se  couche  du  côté 
opposé  à  celai  on  se  trouve  le  fond  de  la  matrice,  et  qu'elle  garde  cette  position 
jusqu'à  ce  que  la  dilatation  de  l'orifice  soit  complète  et  la  tête  descendue  dans 
l'excavation.  Le  décubitus  dorsal  est  recommandé  contre  l'obliquité  antérieure, 
mais  rarement  les  femmes  le  supportent;  nous  préférons  les  faire  coucher  sur 
le  COié,  en  glissant  un  coussin  sous  la  matrice  pour  la  maintenir  sur  la  ligne 
médiane.  Pendant  la  contraction,  les  efforts  d'expulsion  sont  nuisibles,  mais 
» 

{I  )  Cette  torsion  de  l'utérus  était  déjà  connue  de  De  venter  Hoc.  cit.,  p.  ;  voy.  aussi  Levret, 
Suite,  p.  106,  et  Baudelocque  „loc.  cit.,  p.  Itiî). 

Sur  leliologie,  voy.  Levret,  Suite  des  Obs.  A,  2*  sect.,  p.  4-0;  Baudelocque  (lue.  où*.,  p.  154); 
Boër  (lac.  cit.,  p.  80);  Dugès  (ioc.  cil.,  p.  2tf7,  note)  ;  Tiedemann,  Y  on  den  buverney'scheti,  etc., 
briisen  .und  der  tchiefen  Uestaltung  und  Loge  der  Geharmutler.  Heidelb.,  IK40,  in-fol. 
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il  est  très  utile  de  relever  le  fond  de  l'utérus  par  une  pression  douce  et  égale, 
soit  avec  les  mains,  soit  au  moyen  d'un  large  mouchoir  dont  les  bouts  sont 
attirés  vers  les  épaules  de  la  femme  par  un  aide  qui  se  tient  derrière  elle. 
L'introduction  d'un  ou  de  deux  doigts  dans  l'orifice,  pour  l'attirer  en  avant,  ne 
sert  à  rien,  et  nous  conseillons  de  s'en  abstenir. 

• 

§  651.  L'obliquité  de  la  matrice  (§  647)  existe  très  souvent  à  un  degré  mo- 
déré, sans  troubler  en  aucune  façon  la  marche  du  travail.  On  regarde  comme 
cause  de  cette  conformation  :  un  vice  primitif  de  développement;  un  développe- 
ment inégal  de  la  matrice  pendant  la  grossesse,  résultant  d'une  structure 
anormale;  des  contractions  irrégulières  au  commencement  du  travail.  On  a 
distingué  trois  sortes  d'obliquités  utérines  (Wigand)  :  a.  Le  fond  et  le  corps  de 
la  matrice  occupent  leur  place  normale  dans  le  bassin,  mais  le  col  est  dévié  en 
avant,  de  côté  ou  en  arrière;  b.  le  fond  et  le  corps  sont  très  fortement  infléchis 
en  avant  ou  de  côté,  tandis  que  le  col  a  sa  situation  normale;  c.  le  fond  et  le 
col  sont  déviés  de  leur  direction  normale,  mais  tous  deux  dans  le  môme  sens, 
en  avant  ou  de  côté. 

Parmi  ces  vices  de  configuration,  on  rencontre  le  plus  fréquemment  cette 
variété  de  la  première  espèce,  dans  laquelle  le  col  utérin  est  dirigé  exception- 
nellement en  haut  et  en  arrière.  C'est  précisément  dans  ces  cas  qu'il  arrive 
parfois  —  principalement  quand  les  eaux  s'écoulent  trop  tôt  —  que  la  tête, 
recouverte  du  segment  inférieur,  descend  profondément  dans  l'excavation  et 
jusqu'à  la  sortie  du  bassin,  pendant  que  l'orifice  utérin,  médiocrement  dilaté, 
resle  toujours  élevé.  D'autres  fois,  si  la  dilatation  est  plus  avancée,  la  lèvre 
antérieure  de  l'orifice,  au  lieu  de  se  retirer,  descend  de  plus  en  plus  bas  entre 
la  tète  et  les  pubis,  se  tuméfie  fortement  et  apparaît  même  à  l'extérieur  sous 
forme  de  tumeur  d'un  rouge  foncé.  Pourtant  l'accouchement  s'achève  d'ordi- 
naire, dans  cette  espèce  d'obliquité  utérine,  ainsi  que  dans  les  autres,  sans 
aucune  suite  fâcheuse,  à  moins  qu'il  n'existe  d'autres  conditions  défavorables. 
«  Parmi  quelques  milliers  d'accouchements,  dit  Boér,  je  ne  m'en  rappelle  pas 
un  seul  où  l'obliquité  de  figure,  et  encore  moins  la  position  oblique  de  la 
matrice,  m'aient  obligé  d'intervenir  en  quoi  que  ce  soit,  bien  loin  de  me  forcer 
à  faire  la  version  ou  telle  autre  opération  obstétricale.  » 

Il  n'y  a  donc  rien  dé  mieux  à  faire,  au  commencement  du  travail,  que  de 
donner  une  bonne  position  à  la  parturiente,  de  lui  interdire  les  efforts  d'ex- 
pulsion et  d'éviter  tout  ce  qui  pourrait  amener  l'écoulement  prématuré  des 
eaux.  Pour  le  choix  de  la  position,  il  faut  s'en  rapporter  avant  tout  aux  sensa- 
tions de  la  malade,  et  ne  pas  insister  jwur  faire  garder  celle  qui  parait  la  plus 
favorable,  si  elle  occasionne  du  malaise  ou  de  la  douleur,  car  on  risquerait  de 
nuire  à  l'efficacité  des  contractions.  En  effet,  pjus  l'obstacle  mécanique  présenté 
par  l'utérus  est  considérable,  plus  il  faut  ménager  ses  propriétés  dynamiques. 
Si  la  dilatation  de  l'orifice  tarde  outre  mesure  à  se  faire,  si  les  douleurs  sont 
excessivement  pénibles,  des  injections  émollientes,  des  bains  de  vapeur,  etc., 
procurent  le  plus  souvent  un  soulagement  remarquable.  On  recommandait 
jadis  très  généralement  d'accrocher  le  bord  de  l'orifice  avec  les  doigts  et  de 
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l'attirer  en  bas  et  en  avant  :  cette  pratique  est  tout  à  fait  vicieuse  et  ne  ferait 
que  surexciter  la  résistance  de  l'orifice  (1).  ' 

Dans  le  cas  où  la  lèvre  antérieure  descend  devant  la  tête  jusqu'à  la  sortie  du 
bassin,  il  faut  la  retenir  avec  les  doigts  enduits  d'un  corps  gras,  jusqu'à  ce  que 
la  tête  ait  glissé  derrière  elle,  ou  bien  chercher,  entre  deux  contractions,  à  la 
repousser  en  haut  derrière  la  symphyse.  Si  l'accouchement  dure  trop  longtemps, 
on  fait  l'application  du  forceps,  en  ayant  soin  d'exercer  les  tractions  de  telle 
sorte  que  la  lèvre  pincée,  retenue  par  un  aide,  soit  ménagée  autant  que 
possible. 

C.  —  Tumeurs  des  parties  molles  du  bassin. 

» 

§  652.  Les  tumeurs  des  parties  molles  qui  rétrécissent  le  bassin  et  deviennent 
ainsi  une  cause  de  dystocie,  sont  bien  plus  importantes  au  point  de  vue  pratique 
que  les  exostoses,  non  seulement  parce  qu'on  les  rencontre  bien  moins  rare- 
ment, mais  encore  parce  qu'elles  diffèrent  beaucoup  entre  elles  sous  le  rap- 
port île  leur  nature,  de  leur  origine,  de  leur  structure  et  de  leur  influence  sur 
l'accouchement.  Tantôt  elles  sont  contenues  dans  l'intérieur  des  voies  génitales 
molles  et  nées  sur  l'utérus,  les  parois  du  vagin,  les  lèvres  de  la  vulve  ;  tantôt 
elles  ont  leur  siège  dans  les  parties  voisines,  dans  la  vessie,  le  rectum,  les 
ovaires,  le  tissu  cellulaire  pelvien,  et  sont  constituées  par  des  dégénérescences 
ou  des  déplacements  de  ces  parties,  ou  bien  par  des  produits  héléroplasliques 
qui  s'y  sont  développés.  Leur  volume,  leur  forme  et  leur  consistance  sont 
très  variables  :  quelques-unes  présentent  une  masse  dure,  résistante  ;  d'autres 
sont  d'un  tissu  lâche  bu  contiennent  des  liquides.  Elles  adhèrent  tantôt  inti- 
mement, tantôt  lâchement  aux  parties  avoisinanles,  ce  qui  les  rend  fixes  dans 
le  premier  cas,  mobiles  dans  le  second;  les  unes  ont  une  large  base  d'implan- 
tation, les  autres  sont  pédiculées.  Il  s'ensuit  qu'il  est  souvent  très  difficile 
de  les  reconnaître,  tout  aussi  bien  que  d'apprécier  leur  influence  sur  l'accou- 
chement et  les  indications  qu'elles  réclament;  et  pour  ces  dernières,  il  est 
impossible  d'établir  des  règles  générales,  comme  quand  il  s'agit  des  vices  de 
conformation  du  bassin,  y  compris  les  exostoses. 

Nous  regarderons  l'anatomie  pathologique  de  ces  tumeurs  comme  connue, 
et  nous  allons  surtout  nous  occuper  des  indications  tocùrgicales  qui  en» 
résultent. 

depuis  longtemps  il  manquait  un  travail  méthodique  sur  cette  importante  matière. 
L'ouvrage  de  Puchelt,  eilé  plus  haut,  contient  un  exposé"  fait  avec  beaucoup  d'ordre 
des  nombreuses  observations  déjà  publiées,  mais  très  disséminées,  avec  addition  de 
quelques  nouveaux  cas  intéressants. 

(I)  Levrel  connaissait  très  bien  cette  obliquité  de  l'utérus  (forme  du  corps  d'une  cornue  ou 
rftorte).  Suite  des  Observations,  p.  10.V.  Voy.  aussi  :  Baudelocque,  t,  I,  p.  Kil-ltiG  < observa- 
tions importantes  sur  la  descente  du' segment  inférieur)  ;  Roër,  loc.  cit.f  Wigand,  2*  part., p.  tll 
«t  suiv.  (description  très  détaillée);  M~  Lachapellc,  loc.  cit.,  obs.  n*  UN,  2.  n°  XIV,  3. 
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—  Tumeurs  situées  dans  les  voies  gknîtales  molles. 
a.  —  Tumeurs  de  l'utérus. 

1  6R3  Les  tumeurs  do  l'utérus  qui  peuvent  entraîner  la  mogostocie  sont: 
les  fibroïdes  ou  fibromes  i  auxquels  on  peut  joindre,  au  point  de  vue  tocurgical, 
les  sarcomes  et  les  stéalomes),  les  polypes,  les  squirrhes,  les  kystes,  l'hyper- 
irophie  du  col  de  la  matrice.  Leur  influence  sur  le  travail  dépend  surtout  de  leur 
siège,  de  leur  volume  et  de  leur  consistance.  Plus  elles  siègent  près  de  l'orifice 
utérin,  plus  elles  sont  grandes  cl  dures,  et  plus  facilement  elles  deviennent  un 
obstacle  à  l'accouchement. 

I"  Les  fibroïdes  interstitiels  siègent  principalement  au  fond  ou  sur  le  corps 
de  la  matrice,  rarement  au  col,  contrairement  a  la  dégénérescence  cancéreuse 
qu'on  rencontre  le  plus  souvent  dans  celle  dernière  région.  Ils  sont  habituelle- 
ment multiples,  d'une  forme  arrondie,  d'une  texture  compacte  et  d'un  volume 
variable,  quelquefois  très  considérable.  Pendant  la  grossesse,  non  seulement 
ils  se  tuméfient  à  cause  de  l'affluence  d'une  plus  grande  quantité  de  sang  dans 
l'utérus,  mais  encore,  recevant  beaucoup  plus  de  matériaux  de  nutrition,  ils 
prennent  un  accroissement  notable  et  déterminent  assez  souvent  l'avortement. 
Quand  la  grossesse  atteint  son  terme  normal,  ils  peuvent  troubler  l'action 
contractile  de  l'utérus  et  donner  lieu  à  la  prolongation  de  l'accouchement  et  à 
des  hémorrhagies  graves  dans  la  période  de  délivrance.  La  palpation  abdomi- 
nale et  le  toucher  vaginal  et  rectal  concourent  à  rétablissement  du  diagnostic. 
Pour  juger  de  leur  volume,  il  est  utile  de  se  servir  de  l'exploration  externe  et 
interne  combinées.  Une  confusion  avec  des  parties  fœtales  ne  pourrait  résulter 
que  d'un  examen  superficiel.  —  Si  une  lumeur  située  au  col  ou  au-dessus  de 
lui  n'est  que  d'une  grosseur  médiocre,  l'accouchement  a  souvent  lieu  sans 
incommodité  particulière;  ces  espèces  de  tumeurs  se  ramollissent  aussi  parfois 
vers  le  terme  de  la  grossesse,  et  sont,  lors  du  travail,  comprimées  et  aplaties 
par  la  tète  du  fœtus.  De  très  grands  fibromes  peuvent,  au  contraire,  rendre 
l'accouchement  non  seulement  difficile,  mais  impossible. 

Traitement.  —  Quand  il  s'agil  de  fibroïdes  peu  volumineux,  il  faut  d'abord 
attendre  ce  que  peuvent,  pour  la  terminaison  du  travail,  les  forces  de  la  nature, 
qui,  dans  ce  cas,  comme  dans  tanl  d'autres,  produisent  parfois  des  résultats 
surprenants.  Si  la  prolongation  du  travail  devient  dangereuse  pour  la  mère  ou 
pour  l'enfant,  on  procède  à  l'accouchement  artificiel  par  le  forceps,  l'extraction 
manuelle,  ou,  si  le  cas  l'exige,  par  la  perforation.  Si  le  fibroïde  présente 
quelque  mobilité,  on  essaye  de  le  refouler  tlu  petit  dans  le  grand  bassin,  ou  de 
le  tirer  hors  du  vagin.  Quand  le  canal  génital  est  complètement  obstrué, 
l'opération  césarienne  peut  devenir  nécessaire. 

•  - 

M™"  Lachapelle  trouva  chez  une  femme -enceinte  de  sept  mois  l'orifice  utérin  large- 
ment ouvert,  mais  refoulé  de  côté  par  une  tumeur  fibreuse  qui,  prenant  naissance  sur 
la  paroi  postérieure  du  col,  remplissait  presque  totalement  la  cavité  pelvienne.  La 
poche  des  eaux,  qui  s'était  engagée  dans  l'orifice  utérin,  à  côté  de  la  tumeur,  fut  rom- 
pue, après  quoi  le  fœtus  fut  expulsé  mort  ;  il  était  petit  et  presque  totalement  aplati 
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par  la  pression  qu'il  avait  subie.  ta  mère  se  rétablit  (1).  Chaussier,  M-0  Boivin  el 
îhigès  rapportent  des  cas  où  des  fihroîdes  du  col,  de  la  grosseur  du  poing,  entravèrent 
l'accouchement  de  telle  sorte  que  les  fœtus  vinrent  au  monde  avec  des  fractures  des 
os  du  crâne.  -  -  llamsholham  trouva,  chez  une  femme  accouchant  pour  la  troisième 
fois,  l'orifice  utérin  totalement  dilaté  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux;  la  tète  se 
présenlait,  mais  elle  était  entravée  dans  sa  marche  par  une  tumeur  résistante  de  la 
grosseur  d'un  œuf  d'oie,  qui  s'insérait  par  une  large  base  sur  la  lèvre  antérieure  du 
col.  Après  une  expectation  longue  et  infructueuse,  on  (il  la  perforation  du  crâne  du 
fœtus;  l'extraction  fut  très  difficile,  la  femme  se  remit  et  accoucha  plus  tard  encore 
une  fois,  après  un  travail  laborieux,  d'un  fœtus  mort  (2). 

Iles  exemples  d'accouchements  rendus  difficiles  par  des  sarcomes  et  des  stéatomcs 
se  trouvent  dans  Puchelt  (3).  Nous  mentionnerons  entre  autres  l'observation  suivante 
de  Dœbmer  :  une  tumeur,  du  poids  de  quatre  kilogrammes  (d'après  la  description, 
c'était  un  fibroïde  sousmuqueux),  s'étendait,  à  droite,  depuis  le  fond  de  l'utérus  jus- 
qu'à son  orifice;  accouchement  au  forceps;  mort  le  neuvième  jour.  —  Jam.  Dell  parle 
d'une  tumeur  qui  ne  fut  découverte  que  pendant  l'accouchement;  elle  remplissait  toute 
la  partie  postérieure  de  l'utérus  et  empêchait  la  tète  d'avancer.  On  échoua  dans  toutes 
les  tentatives  qu'on  fil  avec  l'intention  de  pratiquer  la  version,  pour  refouler  la  téle 
qui  avait  en  partie  poussé  devant  elle  la  tumeur.  Bell  termina  l'accouchement  par  la 
perforation,  et  bientôt  après  il  amputa  la  tumeur,  après  en  avoir  lié  le  pédicule  :  elle 
pesait  3  kilogrammes. 

Un  cas  intéressant  de  tumeur  fibreuse  de  l'utérus,  qui  nécessita  l'opération  césa- 
rienne, est  rapporté  par  Montgomery  (i).  La  tumeur  partait  de  la  paroi  postérieure  du 
corps  et  du  col  de  l'utérus,  et  remplissait  la  cavité  pelvienne,  de  manière  à  rendre 
très  difficile  l'introduction  du  cathéter  dans  la  vessie.  Un  cas  analogue,  dans  lequel 
l'opération  césarienne  fut  également  nécessaire,  est  décrit  par  d'Ellinger  (5).  L.  tah- 
man  (d'Amsterdam)  a  rassemblé  sept  cas  de  fibromes  de  l'utérus  qui  exigèrent  l'opé- 
ration césarienne  (6).  —  Klaproth  observa  un  cas  où  un  grand  nombre  de  fibroîdes 
rendirent  la  version  extrêmement  difficile  (7).  Dans  un  cas  rapporté  par  Hecker  (8), 
on  réussit  à  refouler  un  fibrome  considérable  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus. 
Darnes  vit  s'opérer  une  déchirure  de  la  vessie  pendant  l'accouchement,  par  suite  d'un 
fibrome  dur  de  la  paroi  utérine  antérieure  (9).  Cousot  observa  un  kyste  dcrmoide 
pédiculé  du  col,  de  i  1  centimètres  de  long  sur  6  centimètres  de  large,  qui  fut  un 
obstacle  à  l'accouchement  (10;. 

IS.  Tarnier  (H) a  relaté  un  cas,  observé  par  H.  Blot,  où  la  version  a  été  rendue  très 
difficile  par  une  tumeur  sous-périlonéale  ou  de  la  face  externe  de  l'utérus.  ta  femme 
succomba  à  une  métro-péritonite,  et  à  l'autopsie  on  trouva  trois  tumeurs  fibreuses. 
L'une  d'elles  partait  de  la  partie  moyenne  de  la  face  postérieure  de  la  matrice  par  un 
pédicule  de  5  à  6  centimètres.  Elle  se  renflait  bientôt,  pour  acquérir  un  volume  plus 

H)  M"*  LnchapHIe,  1825,  t.  III,  p.  38. 

(2)  John  Raimbotham,  ['radical  Observations  in  Midwtfery,  1832,  t.  I,  p.  31t.  Cette  obser- 
vation est  reproduite  par  Fr.  Ramsbolham  (Principes  and  praclice  of  obstetric  Medicine  and 
Surgerg,  5lh  édition,  1867,  p.  232). 

(3)  Puchelt,  thèse  citée,  p.  58  et  suiv 

(4)  Montgomery,  Exposition  of  the  signs,  etc.,  of  pregnanoj,  p.  184. 

(5)  C.  R.  ab  Ellingcr,  Disserl.  seu  obtervaliones  obstelr.,  de  Bonn,  1844,  in-4*,  avec  fïg. 

(6)  Voy.  TijdKhr  tôt  bevordering  d.  Genres*.,  mars  et  avril  18T4. 
|7)  Voy.  Monatsschrift  f.  Geburlsk.,  Band  IX,  p.  8.'>. 

(8)  C.  Hecker,  Ueber  die  Complication  von  Schwangcrxhap  u.  Geburt  mit  Fibroiden  des 
Utérus  (Klinik  der  Geburlslt.,  Band  II,  p.  124  el  suiv.,  cl  Monatssckr.  f.  Geburltk.,  Band  XXVI, 
p.  446). 

<«)  Voy.  Obsteiric.  Transact.,  1864,  p.  171. 

(10)  Voy.  Schmidls  Jahrb.  der  gct.  Ued.,  Band  CXVIII,  p.  4ô. 

(11)  S.  Tarnier,  Des  cas  dans  lesquels  l'eatraction  du  fœtus  est  nécessaire,  tlièsc  de  concours. 
Paris,  1860,  p.  97  et  suiv.  —  Cazeaux,  1887,  p.  731. 
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Fie.  197.  —  Tumeur  fibreuse  de  la  malricc  (Tarnier)  (*). 


grand  que  celui  d'une  tête  de  fœtus  ù  terme  ;  elle  remplissait,  d'une  part,  le  cul-de-sac 
utéro-rectal,  dépassait^  détroit  supérieur,  et  s'élevait,  d'autre  part,  jusqu'au  fond  de 
l'utérus.  Elle  adhérait  au  cul-de-sac  recto-utérin  en  de  nombreux  points.  Une  incision 
antéro-postérieure  fit  voir 
que  le  centre  de  la  tumeur 
était  ramolli,  et  contenait 
une  bouillie  grisâtre  (voy. 
lig.  197).] 

§  054.  2»  Parmi  les 
polypes,  ceux  de  nalure 
fibreuse  et  sarcoma- 
teuse sont  les  seuls  qui 
puissent  opposer  des 
obstacles  mécaniques  à 
l'accouchement ,  lors- 
qu'ils font  saillie  hors 
du  col  utérin.  Ceux  qui 
se  trouvent  plus  haut 
dans  l'utérus,  agissent, 
au  contraire,  comme  les  fibroïdes  interstitiels,  en  produisant  des  troubles 
dynamiques,  et  occasionnent  après  l'accouchement  des  accidents  graves  qui 
en  signalent  l'existence.  Quelque  facile  que  paraisse  le  diagnostic  des  po- 
lypes quand  ils  sont  à  la  portée  du  doigt,  il  ne  manque  pourtant  pas  d'exem- 
ples ou  non  seulement  des  sages-femmes,  mais  même  des  médecins  expé- 
rimentés, trompés  par  la  forme,  la  résistance  et  le  volume  parfois  consi- 
dérable de  pareilles  tumeurs,  les  ont  prises  pour  la  tête  du  fœtus;  on  peut 
éviter  une  pareille  erreur  par  une  exploration  attentive,  en  embrassant  la 
tumeur  avec  toute  la  main  et  en  la  suivant  jusque  dans  la  matrice.  —  Quand  les 
polypes  ont  une  grosseur  moyenne,  le  travail  s'achève  souvent  sans  difficulté 
particulière,  et  cela  d'autant  plus  facilement  que  leur  tissu  devient  habituelle- 
ment plus  mou  et  plus  élastique  pendant  la  grossesse.  Si  le  polype  a  un  pédi- 
cule allongé  qui  s'insère  à  une  partie  facile  à  déplacer,  comme'  le  col  de  la 
matrice,  il  peut  être  poussé  au-devant  du  fœtus  jusqu'au  dehors  de  la  fente 
vulvaire  et  laisse  ainsi  le  canal  génital  momentanément  libre,  ou  bien  encore 
son  pédicule  peut  être  rompu. 

Si  un  polype,  d'une  grosseur  moyenne,  retarde  trop  l'accouchement,  il 
faut  appliquer  le  forceps  ou  faire  l'extraction  par  les  pieds.  On  excise  les  polypes 
volumineux  dont  le  pédicule  peut  être  atteint.  S'il  est  trop  élevé,  on  fait  l'extir- 
pation partielle  de  la  tumeur. 

Parmi  les  cas  rassemblés  par  Puchelt  (1)  il  y  en  a  huit  dans  lesquels  l'accouche- 
ment se  termina  sans  l'intervention  de  l'art,  mais  non  pas  sans  difficulté.  —  Dans  un 

(t)  Puchelt,  ouvrage  cité,  p.  117. 

O  S.  Symphyse  du  pubi».  —  F.  Ve»»ic.  —  f)  Petite  tumeur  fibreuse.—  t)  Antre  petite  tumeur  fibreuse. 
—  T.  Tumeur  principale.  —  c)  Cavité  centrale  de  la  tumeur.  —  r)  Rectum.  —  0  Cul-de-sac  uléro-rcclal.  — 
p)  Pédicule  de  la  tumeur  au  point  ou  elle  se  confond  arec  la  face  postérieure  de  l'utérus. 

.*>  t'.  1 1.  K  Cl  CREN9ER.  —  AcCOUCb.  37 
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cas  où  un  polype  de  la  grosseur  d'un  œuf  d'oie  pendait  dans  le  vagin,  F.  Ramsbotham 
vit  l'accouchement  se  terminer  en  moins  d'une  heure,  après  la  rupture  de  la  poche 
des  eaux;  la  tête  avait  poussé  le  polype  au-devant  d'elle  (fig.  198).  —  Robertson  (1) 
trouva  le  vagin  rempli  presque  entièrement  par  une  masse  sarcomateuse  ;  celle-ci 
descendit  de  plus  en  plus,  Gnit  par  être  expulsée  au  dehors,  fut  reconnue  pour  être  un 

polype  et  réséquée,  ce  qui  permit  à  la 
femme  d'accoucher  d'un  enfant  bien 
portant.  —  Valerius  parle  d'un  polype 
de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant,  qui 
sortit  des  parties  génitales  deux  heures 
avant  l'accouchement,  et  n'entrava 
nullement  l'expulsion  de  l'enfant.  Le 
polype,  qui  s'insérait  daus  la  cavité 
utérine  par  un  pédicule  très  large,  fut 
lié  (2).  —  Un  cas  tout  à  fait  analogue 
a  été  observé  par  Freemann  (3).  — 
II.  Pohl  vil  un  polype  fibreux  de  l'uté- 
rus se  détacher  pendant  un  accouche- 
ment au  forceps  (4). 

Il  ressort  des  douze  observations 
rapportées  par  Oldham,  que,  si  les 
polypes  ne  rendent  pas  toujours  l'ac- 
couchement difficile,  ils  aniènciit  d'or- 
dinaire des  accidents  graves  pendant 
les  couches,  accidents  auxquels  on 
obvie  le  plus  sûrement  par  l'extirpa- 
tion du  néoplasme  (5). 

§  655.  3"  Intumescence  squir- 
rheuse  du  col  utérin.  —  On  sait  que  le  cancer  de  la  matrice  n'empêche  pas  la 
conception.  Souvent  l'accouchement  se  fait  prématurément  ;  pourtant  il  ne 
manque  pas  d'exemples  où,  malgré  une  dégénérescence  avancée,  la  grossesse  a 
atteint  son  terme  normal.  Les  phénomènes,  pendant  la  gestation,  sont  tout  à 
fait  analogues  à  ceux  qu'on  observe  à  l'état  de  vacuité.  Les  accidents  les  plus 
dangereux  n'éclatent  qu'au  moment  de  l'accouchement.  Le  travail  est  d'autant 
plus  difficile,»  et  accompagné  de  douleurs  d'autant  plus  vives,  que  la  dégéné- 
rescence cancéreuse  s'étend  plus  loin  et  que  le  col  de  la  matrice  est  plus  dur  et 
plus  bosselé.  Fréquemment  il  se  produit  des  ruptures  qui  peuvent  devenir  rapi- 
dement mortelles. 

Les  excroissances  en  chou-fleur  (une  forme  du  cancer  médullaire)  se  dis- 
tinguent par  leur  volume  parmi  les  autres  variétés  de  la  dégénérescence  can- 
céreuse. Elles  naissent  par  une  large  base  de  l'une  ou  l'autre  des  lèvres  ou  de 
tout  le  pourtour  de  l'orifice  utérin,  sont  molles  et  indolentes,  et  présentent  une 
surface  irrégulière,  granulée,  qui  donne  au  toucher  la  sensation  de  la  face 
externe  du  placenta,  avec  laquelle  une  exploration  superficielle  les  a  souvent 

(1)  Yoy.  Lond.  med.  Gai.,  tint.  1842. 

(2)  Voy.  Monatsschr.  f.  Ceb.,  Band  XXI,  p.  WO. 

(3)  Voy.  Obstetric.  Transact.,  1801,  p.  42. 

(4)  Voy.  Momtsuchr.  f.  Gcburtsk.,  Band  XXV,  p.  50. 

(5)  Oldham,  De  la  grossesse  et  de  l'accouchement  compliques  par  des  tumeurs  fibreuses  de  la 
matrice  (Guy  s  llosp.  Hep.,  Apr.  1844) 


Fie.  198.  —  Polype  utérin (Ramabothani). 
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fait  confondre.  On  a  quelquefois  trouvé  tout  le  vagin  rempli  de  ces  tumeurs. 
Le  pronostic  de  cette  espèce  de  cancer  est  aussi  très  défavorable  pour  la  mère  ; 
en  elTet,  celle-ci  est  déjà  bien  affaiblie  d'ordinaire  par  des  pertes  antécédentes 
(hémorrhagies,  écoulements  séreux  abondants),  et  l'écrasement  inévitable  de  la 
tumeur  par  le  passage  du  fœtus  hâte  encore  la  terminaison  fatale. 

Traitement.— Des  observations  nombreuses  démontrent  que  l'accouchement 
peut  être  terminé  par  les  forces  de  la  nature,  non  seulement  quand  la  tuméfac- 
tion cancéreuse  occupe  une  petite  étendue,  mais  encore  quand  elle  est  consi- 
dérable ;  toutefois  le  travail  dure  habituellement  longtemps,  et  la  vie  de  la 
femme  est  menacée  en  raison  directe  de  cette  durée.  Si  donc  on  peut  admettre, 
comme  règle  générale,  qu'il  faut  d'abord  attendre  patiemment  l'effet  des  con- 
tractions, il  est  bon  cependant  de  ne  pas  temporiser  trop  longtemps.  Quand  la 
dilatation  de  l'orifice  se  fait  attendre  outre  mesure  et  malgré  des  contractions 
énergiques,  il  faut,  pour  éviter  les  ruptures,  procéder  à  la  dilatation  sanglante 
de  l'orifice,  et  au  besoin  extraire  le  fœtus.  Si  la  tumeur  est  trop  volumineuse 
pour  permettre  l'extraction,  on  recommande  de  l'extirper.  Baudelocque  pense 
même  que  certains  cas  nécessitent  l'opération  césarienne. 

Sur  27  cas(t)  d'accouchements,  compliqués  par  la  présence  d'un  squirrhe  de  la 
matrice,  1 1  se  terminèrent  par  les  seules  forces  de  la  nature,  mais  presque  toujours 
seulement  après  un  travail  de  plusieurs  jours,  voire  môme  de  sept  à  huit  jours 
(M"">  Lachapelle).  —  Levret,  M"e  Boivin  et  Dugès  rapportent  des  cas  où  la  tumeur 
avait  la  grosseur  du  poing  et  où  cependant  l'accouchement  fut  terminé  par  les  forces 
de  la  nature  (dans  l'un  de  ces  cas,  la  tète  refoula  la  tumeur  jusqu'à  la  vulve  et  finit 
par  glisser  à  côté  d'elle;  la  femme  se  remit). 

Sur  des  cas  de  fon#osités  en  forme  de  chou-fleur,  voy.  Puchelt,  p.  96,  observ.  de 
Clarke 'Jiémorrhagie  considérable  dès  le  début  des  douleurs;  accouchement  naturel; 
mort  de  la  femme  au  troisième  jour).  Denman  (la  tumeur  est  confondue  avec  un  pla- 
centa prœria;  métrorrhagic  qui  épuise  la  femme;  perforation;  mort  de  la  mère  pen- 
dant l'extraction  du  fœtus).  El.  de  Siehold  (la  tumeur  remplissait  complètement  le 
vagin;  incision  de  l'oriûce  utérin;  version  et  extraction;  mort  de  la  mère  au  bout  de 
quatre  heures),  etc.  —  Miclmélis  (2)  a  observé  une  tumeur  qui  s'insérait  sur  la  lèvre 
antérieure  du  col  par  une  base  de  135  millimètres  de  largeur;  elle  remplissait  com- 
plètement le  vagin;  on  la  retrancha  à  l'aide  de  ciseaux,  puis  on  fit  la  version;  la 
femme  vécut  encore  six  semaines.  —  Bailly  a  publié  un  cas  très  remarquable  de 
dystocie  par  suite  de  dégénérescence  graisseuse  et  d'hypertrophie  du  col  utérin  et  du 
segment  inférieur  chez  une  primipare  (3). 

§  656.  4°  Les  kystes  de  la  matrice  paraissent  compter  parmi  les  causes  les 
plus  rares  de  mogoslocie.  Dans  le  seul  exemple  que  l'on  connaisse,  la  tumeur 
qui  siégeait  sur  le  col  de  la  matrice  et  oblitérait  le  vagin,  s'ouvrit  par  suite  de  la 
pression  de  la  tète  fœtale  et  se  vida  en  partie  ;  on  la  refoula  en  haut  avec  le 
doigt  et  l'accouchement  se  termina  après  avoir  duré  dix  jours.  Si  la  nature  d'une 
pareille  tumeur  est  reconnue,  il  en  découle  une  indication  toute  simple  :  il  faut 
pratiquer  la  ponction  ou  l'incision,  selon  la  consistance  du  contenu  du  kyste. 

(1)  Puchelt.  ouvrage  cité,  p.  117. 

{il  G.  A.  Michaëlis,  Oper.  eines  Fungus  medull.  uter,  bei  der  Enlb.  (Ncue  Zeitsehr.  fur 
Geburlsk.,  Band  IV,  p.  176). 
(3)  Voy.  Ga*ette  de*  Hôpitaux,  1869,  a*  4  et  5. 
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5°  Nous  avons,  parlé  précédemment  de  l'augmentalion  de  volume  de  la  lèvre 
antérieure  de  l'orifice  utérin  à  la  suite  d'un  étranglemenl  de  cette  partie  entre 
la  tète  et  la  paroi  antérieure  du  bassin.  Rarement  un  épanchement  de  sang  dans 
le  parenchyme  du  col  produit  une  tuméfaction  analogue.  Knfin,  le  museau  de 
tanche,  surtout  à  sa  lèvre  antérieure,  peut  augmenter  considérablement  d'épais- 
seur et  de  longueur  par  hypertrophie  ;  on  l'a  trouvé  épais  de  2  centimètres  et 
long  de  8  à  11  centimètres.  Sans  doute,  le  travail  peut  être  jusqu'à  un  certain 
point  rendu  difficile  par  une  disposition  pareille  ;  pourtant  cela  ne  parait  avoir 
lieu  que  très  rarement.  On  soutient  la  tumeur,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué, 
avec  les  doigts  huilés,  et  on  la  retient  jusqu'à  ce  que  la  tète  ait  passé  derrière 
elle.  Des  scarifications  ont  été  utiles  dans  le  cas  de  tuméfaction  considérable. 
Si  l'expulsion  du  fœtus  se  fait  trop  attendre,  on  extrait  la  tête  avec  ménage- 
ment au  moyen  du  forceps,  pendant  qu'un  aide  retient  la  lèvre  hypertro- 
phiée (1). 

b.  —  Tumeurs  du  vagin. 

§  657.  Les  cas  de  dystocie  produits  par  des  tumeurs  du  vagin,  tels  que 
polypes,  squirrhes,  kystes,  hématomes,  sont  extrêmement  rares.  Le  traitement 
est  le  même  que  celui  qui  a  été  exposé  dans  les  chapitres  précédents.  Si  la 
tumeur  est  d'un  volume  moyen,  on  peut  le  plus  souvent  abandonner  l'expulsion 
de  l'enfant  aux  efforts  de  la  nature.  Si  ceux-ci  se  montrent  insuffisants,  il  est 
indiqué  de  procéder  à  l'extraction  du  fœtus,  qu'on  fait  précéder,  au  besoin,  de 
la  destruction  de  l'obstacle,  en  extirpant  les  polypes,  en  ponctionnant  les 
kystes,  etc. 

Dans  un  cas  de  squirrhe  du  vagin,  Rœderer  se  vit  obligé  de  pratiquer  la  perforation. 
—  Van  Dœvcren  trouva  chez  une  primipare  de  trente  ans,  qui  était  très  épuisée  par 
un  travail  de  vingt-quatre  heures,  le  vagin  totalement  rempli  par  un  polype.  La  tête 
était  située  très  haut.  11  introduisit  la  main,  embrassa  la  tumeur  jusqu'au  pédicule,  et 
parvint  à  l'extraire  par  des  mouvements  de  traction  et  de  torsion  combinés;  après  quoi 
l'accouchement  se  termina  heureusement.  —  Quelques  autres  cas  se  trouvent  dans 
Puchelt,  p.  t  11.  —  Morlanne  (2)  parle  d'un  kyste  situé  dans  la  partie  supérieure  du 
vagin,  qui,  à  l'instant  où  on  allait  l'ouvrir,  fut  rompu  par  la  pression  de  la  téte. 

La  tumeur  sanguine  (thrombus  vaginalis,  hœmatoma  caginalis)  produite 
par  une  rupture  vasculaire  et  par  l'épanchement  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  le  vagin,  siège  d'ordinaire  à  la  paroi  postérieure  ou  latérale  de  ce 
canal.  Quelquefois  l'infiltration  s'étend^en  bas  jusqu'au  périnée  ou  jusqu'à  une 
des  lèvres  de  la  vulve,  qui  forme  alors  une  tumeur  plus  ou  moins  grosse,  d'un 
bleu  noirâtre.  La  consistance  molle,  pâteuse,  la  coloration  bleu  noir  de  la  tu- 
meur, et  surtout  son  apparition  subite  et  son  développement  rapide  servent  à 
établir  le  diagnostic.  En  général,  la  tumeur  reste  peu  volumineuse  jusqu'après 
l'expulsion  du  fœtus,  pour  grandir  très  vite  à  partir  de  ce  moment;  le  plus  sou- 
vent elle  n'apparaît  que  pendant  ou  immédiatement  après  la  période  de  déli- 

(1)  Voy.  Schœller,  Hypertrophie  énorme  de  la  lèvre  antérieure  de  Vorifice  utérin,  in  t>r- 
handtungen  der  Geselltchaft  fur  Geburtshûlfe  in  Berlin,  t.  IV,  p.  11. 

(2)  Morlanne,  Journal  d'accouchements,  t.  I,  p.  198. 
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vrance.  Rarement  elle  atteint  avant  la  naissance  de  l'enfant  un  développement 
suffisant  pour  devenir  un  obstacle  à  l'accouchement.  Si  elle  crève  spontanément 
.  ou  par  la  pression  de  la  tête  du  fœtus,  la  mort  par  hémorrhagie  peut  en  résulter 
en  peu  de  temps.  Si,  au  contraire,  le  sang  accumulé  ne  trouve  pas  d'issue,  il 
provoque  l'inflammation,  la  suppuration  et  la  formation  d'abcès,  lesquels  peu- 
vent mettre  la  vie  en  danger  par  une  pyohémie  consécutive. 

Pour  empêcher  la  formation  de  la  tumeur  sanguine  chez  une  femme  atteinte 
de  varice  du  vagin,  il  faut,  dès  le  début  du  travail,  lui  faire  prendre  une  position 
horizontale,  lui  interdire  les  efforts  d'expulsion,  exercer  sur  le  vaisseau  dilaté 
une  pression  modérée  au  moyen  du  doigt  ou  d'une  vessie  contenant  de  l'eau 
froide,  par  exemple  en  introduisant  dans  le  vagin  le  colpeurynter  rempli  d'eau 
glacée.  Si  le  Ihrombus  entrave  par  son  volume  l'expulsion  du  fœtus  et  menace 
de  se  rompre,  il  faut  l'ouvrir  et  le  vider,  et  si  la  tête  ne  descend  pas  rapidement, 
praUqner  l'accouchement  artificiel.  Le  tampon  est  indiqué,  si  l'hémorrhagie 
persiste  après  l'accouchement,  ou  si,  la  tumeur  s'étant  rompue  pendant  le 
travail,  les  circonstances  ne  permettent  pas  encore  l'extraction.  —  Comme  on 
ne  peut  compter,  après  l'accouchement,  que  sur  la  résorption  de  collections 
sanguines  très  petites,  il  est  nécessaire  d'ouvrir  la  tumeur  assez  tôt  pour  em- 
pêcher la  formation  d'abcès.  Cependant  on  ne  doit  le  faire  qu'après  avoir  dé- 
terminé la  coagulation  du  sang  par  des  fomentations  d'eau  glacée,  continuées 
pendant  quelques  heures;  autrement  on  risquerait  de  voir  se  produire  une 
abondante  hémorrhagie  après  l'ouverture  de  la  tumeur.  On  pratique  avec  le 
bistouri  une  incision  suffisante  pour  permettre  l'extraction  de  tous  les  caillots; 
puis  on  injecte  dans  la  cavité  vide,  pour  arrêter  l'hémorrhagie,  de  l'eau  froide, 
de  l'oxycrat,  une  solution  de  perchlorure  de  fer;  au  besoin,  on  tamponne  le 
vagin  avec  des  linges  trempés  dans  l'eau  froide  ou  avec  une  vessie  en  caout- 
chouc, tout  en  surveillant  soigneusement  la  contraction  de  l'utérus.  Si  néan- 
moins l'hémorrhagie  continue,  on  bourre  de  charpie  tout  le  sac  (en  prolongeant 
au  besoin  l'incision  première)  et  on  fait  pendant  assez  longtemps  des  fomen- 
tations froides;  en  même  temps  on  peut  tamponner  le  canal  vaginal. 

c.  —  Tumeurs  de  la  vulve. 

§  658.  L'œdème  des  lèvres  de  la  vulve,  plus  rare  chez  les  primipares  que  chez 
les  pluripares,  caractérisé  par  des  signes  connus,  et  d'autant  plus  marqué  que 
la  grossesse  est  plus  rapprochée  de  son  terme,  n'exerce  habituellement  aucune 
influence  fâcheuse  sur  l'accouchement  et  disparait  dès  les  premiers  jours  de> 
couches.  Pourtant,  quand  la  tuméfaction  est  très  considérable,  elle  occasionne 
des  douleurs  par  la  tension  excessive  de  la  peau,  gêne  l'exploration  interne  et 
peut  rendre  l'expulsion  du  fœtus  lente  et  douloureuse.  Quelques  scarifications 
procurent  un  soulagement  rapide. 

Les  tumeurs  variqueuses  des  lèvres  de  la  vulve  rendent  l'accouchement  dan- 
gereux plutôt  que  difficile.  En  effet,  elles  peuvent  se  tendre  pendant  le  travail  au 
point  d'éclater,  ce  qui  peut  entraîner  une  hémorrhagie  mortelle.  La  rupture 
d'une  veine  détermine  la  formation  d'un  thrombus  de  la  vulve.  Pour  le  traitement, 
nous  renvoyons  aux  règles  exposées  dans  le  paragraphe  précédent. 
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§  659.  Les  chutes  du  vagin  n'entravent  aussi  que  rarement  l'expulsion  du 
fœtus.  Mais  la  paroi  prolabée  (le  plus  souvent  l'antérieure)  peut  être  contu- 
sionnée par  la  tète  du  fœtus  et  il  peut  en  résulter  l'inflammation ,  la  gangrène  ou 
les  déchirures  de  cette  partie.  Pour  éviter  l'augmentation  et  l'étranglement  du 
prolapsus,  on  donne  de  bonne  heure  à  la  femme  une  position  presque  hori- 
zontale, on  lui  défend  de  pousser  et  on  cherche  à'rctenir  la  partie  prolabée  avec 
les  doigts  huilés,  jusqu'à  ce  que  la  tôle  soit  descendue  plus  bas.  Si  on  n'y  réus- 
sit pas  et  si  la  sortie  de  la  tête  tarde  à  se  faire,  il  faut  appliquer  le  forceps. 

Hernies  vaginales.  —  L'entérocèle  vaginale  se  voit  surtout  à  la  paroi  posté- 
rieure. La  tumeur  située  dans  l'intérieur  du  vagin  ou  à  la  sortie  de  ce  canal 
est  plus  tendue  et  plus  élastique  qu'un  simple  prolapsus,  disparait  d'elle-même 
ou  est  réductible  dans  le  décubitus  dorsal,  se  reproduit  dès  qu'on  fait  cesser  la 
pression,  augmente  par  les  efforts,  etc.  La  hernie  vagino-labiale  présente  des 
symptômes  analogues.  Ces  hernies  peuvent  arrêter  le  travail  et,  d'un  autre 
côté,  donner  lieu,  par  leur  étranglement,  à  des  accidents  graves.  En  général,  la 

réduction  en  est  facile;  dans 
le  cas  contraire,  il  faut  ter- 
miner artificiellement  l'ac- 
couchement et  réduire  immé- 
diatement après. 

Puchelt  (I)  cite  des  observa- 
tions publiées  par  Smellie,  Le- 
vret  (qui,  dans  un  cas  de  ce 
genre,  arriva  encore  juste  à 
temps  pour  empêcher  l'incision 
de  la  tumeur),  par  Le  Blanc  et 
d'autres.  Un  nouveau  cas  très 
intéressant  a  été  décrit  par 
Meigs  (2).  L.  A.  Meissner  {'S) 
rapporte  un  cas  de  proctocèle 
vaginale  où  la  réduction  ne 
réussit  pas,  mais  où  l'on  employa 
avec  succès  le  forceps,  après 
qu'on  eut  simplement,  avec  la 
main,  refoulé  la  plus  grandi; 
partie  de  la  tumeur  herniaire  ; 
pendant  les  tractions,  les  extré- 
mités des  doigts  surveillaient 
constamment  la  paroi  postérieure  du  vagin.  —  Stoltz  a  observé  une  hernie  vagino- 
labiale  chez  une  femme  en  travail  (4). 

La  cystocèle  vaginale  (fig.  199)  peut  atteindre  pendant  l'accouchement  un 
volume  si  considérable,  par  suite  de  rétention  d'urine,  qu'elle  remplit  tout  le 

(t)  Puchelt,  p.  225. 

(2)  Voy.  Lond.  med.  Gai.,  avril  1815. 

(3)  Voy.  Slonatsschr.  fur  Geburlsk.,  Band  XXI,  fasc.  supplément.,  p.  131. 

(4)  Voy.  Gai.  méd.  de  Strasbourg,  1845,  n»  i. 

{')  A.  La  ve<sie  ainsi  tombée  cl  dont  une  partie  e»t  retenue  dan»  aa  position  ordinaire  par  ton  adhérence 
aux  parois  abdominales  (Karoibolbam,  Obiletric  medieint.  5lh  édition.  London,  1867,  pl.  L). 
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vagin  et  fait  même  saillie  au  dehors  pendant  les  efforts  d'expulsion.  Le  diagnostic 
n'est  solidement  établi  qu'au  moyen  du  cathéter.  Comme  traitement,  il  faut 
avant  loul  évacuer  T  urine,  puis  bien  soutenir  avec  deux  doigts  la  vessie  affaissée, 
afin  qu'elle  ne  soit  pas  pincée  par  la  tète  du  fœtus. 

Puchelt  (i)  a  réuni  huit  cas  d'accouchements  compliqués  de  cystocèle  vaginale;  ces 
observations  prouvent  l'importance  de  ce  genre  d'obstacle.  Aux  observations  de  Brand, 
llobert,  M""  Lachapelle,  Merriman,  il  faut  encore  ajouter  un  cas  intéressant  de  Chris- 
tian (2);  de  plus  deux  cas  de  Fr.  H.  Itamsbotham  (3);  un  cas  de  C.  Hecker(i),  un 
autre  de  Broadbent  (5)  et  un  de  Charrier  (6). 

II.  —  Tumeurs  situées  en  dehors  des  parties  génitales  molles. 

§  600.  Tumettrs  de  l'ovaire.  —  Parmi  les  parties  situées  dans  le  voisinage  de 
l'utérus  et  du  vagin,  les  ovaires  augmentés  de  volume  et  descendus  dans  l'exca- 
vation pelvienne  peuvent  surtout  rendre]  l'accouchement  difficile.  Le  plus  sou- 
vent, cette  augmentation  de  volume  résulte  du  développement  de  kystes  simples 
ou  composés  renfermant  un  contenu  liquide, (hydropisie  de  l'ovaire).  En  outre, 
différentes  dégénérescences  (fibrolde,  stéalome,  squirrhe)  peuvent  augmenter 
considérablement  la  grosseur  des  ovaires.  La  tumeur  se  trouve  presque  toujours 
dans  l'excavation  recto-utérine,  un  peu  plus  à  droite  ou  à  gauche,  selon  que 
c'est  l'ovaire  droit  ou  le  gauche  qui  est  malade.  Son  volume  varie  de  la  grosseur 
d'un  œuf  de  poule  à  celle  d'une  tête  de  fœtus.  —  L'exploration,  surtout  la  com- 
binaison du  toucher  vaginal  et  rectal,  permet  d'ordinaire,  au  moment  de  l'accou- 
chement, de  distinguer  les  tumeurs  de  l'ovaire  d'avec  celles  de  l'utérus  et  du 
vagin,  tandis  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  de  ne  pas  les  confondre  avec  les 
tumeurs  qui  existent  parfois  dans  le  tissu  cellulaire,  entre  l'utérus  et  le  vagin. 
En  outre,  il  est  difficile  de  déterminer  si  l'on  a  affaire  à  une  hydropisie  simple 
ou  à  d'autres  dégénérescences  de  l'ovaire.  Ainsi,  quoique  le  cancer  de  l'ovaire 
constitue  ordinairement  une  tumeur  dure  et  bosselée  (et  non  pas  lisse,  élas- 
tique, fluctuante,  comme  dans  l'hydropisie  de  cet  organe)  il  existe  pourtant  un 
certain  nombre  d'exceptions  à  cette  règle.  Le  squirrhe  est  souvent  accompagné 
de  poches  fluctuantes,  tandis  que,  d'un  autre  côté,  les  kystes  remplis  de  liquide 
peuvent  présenter  une  dureté  considérable  et  des  inégalités  en  rapport  avec 
l'épaisseur  de  leur  paroi  et  la  consistance  de  leur  contenu;  la  fluctuation  est 
alors  très  obscure  ou  nulle.  Elle  manque  d'ordinaire  quand  la  tète  du  fœtus 
comprime  la  tumeur,  c'est-à-dire  pendant  les  contractions,  ce  qu'il  faut  prendre 
en  considération  lors  de  l'exploration. 

Les  tumeurs  de  l'ovaire  comptent  parmi  les  complications  les  plus  fâcheuses 
du  travail.  Dans  trente  cas  de  cette  espèce,  où  l'accouchement  a  été  terminé, 
tantôt  par  la  nature,  tantôt  par  l'art,  on  n'a  sauvé  que  quinze  mères  et  seulement 

(t)  Puchelt,  p.  631. 

2)  Voy.  Edinb.  Journ.,  vol  IX,  p.  281. 

3)  Voy.  Medic.  Time»  and  Gai.,  1"  janv.  1839.—  Obttetric  medicine.  1867,  p.  234. 

4)  Hecker,  A7i»iA-.  d.  Geb.,  Band  II,  p.  135. 
5|  Voy.  ObsMric.  Transact.,  1864,  p.  44. 
6)  Voy.  Ga*.  des  hôpit.,  n«  6,  1866. 
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sept  enfants.  Du  reste,  le  pronostic  dépend  naturellement  du  volume,  de  la 
situation,  de  la  mobilité,  de  la  consistance,  etc.,  de  la  tumeur.  Plus  elle  est 
petite,  mobile,  plus  son  contenu  est  liquide,  et  mieux  elle  peut  être  aplatie, 
poussée  de  côté  ou  crevée  par  la  lète  du  fœtus.  Au  contraire  le  pronostic  est 
très  défavorable  quand  il  s'agit  d'une  grosse  tumeur  qui  remplit  tout  le  bassin  et 
s'étend  peut-être  encore  dans  la  cavité  abdominale;  d'un  ovaire  squirrheux, 
adhérent  aux  parties  voisines  et,  par  conséquent,  immobile,  et  de  plus  rénitent 
et  volumineux. 

Sur  cinq  cas  (t)  où  l'accouchement  fut  terminé  par  les  seuls  efforts  de  la  nature 
l'issue  ne  fut  favorable  à  la  mère  qu'une  seule  fois  :  deux  enfants  vinrent  au  inonde 
vivants.  —  Dans  le  cas  de  Hewlett  (2)  les  deux  ovaires  étaient  dégénérés;  l'ovaire  droit 
remplissait  la  cavité  pelvienne  si  complètement,  qu'après  un  travail  de  plusieurs  jours 
on  jugea  l'opération  césarienne  indispensable.  Pendant  qu'on  se  consultait  à  ce  sujet, 
survinrent  subitement  des  douleurs  expulsives;  à  l'exploration  on  trouva  la  tumeur 
disparue  et  la  tète  dans  l'excavation.  Le  fœtus  portait  les  traces  d'une  putréfaction 
avancée.  La  femme  mourut  le  dixième  jour  des  couches.  Les*  ovaires  pesaient  ensemble 
de  8  à  9  kilogrammes.  —  Dans  un  cas  d'obstruction  jdu  bassin  par  une  tumeur  ova- 
rique,  Berry  lit,  avec  un  grand  déploiement  de  forces,  l'extraction  du  fœtus  au  moyen 
du  forceps.  Le  lendemain  il  trouva  la  tumeur  au-devant  des  parties  génitales  et  constata 
une  déchirure  de  la  voûte  vaginale  à  travers  laquelle  il  put  suivre  le  pédicule  de  la 
tumeur.  Deux  jours  après,  il  posa  une  ligature  sur  le  pédicule  et  enleva  la  tumeur.  La 
femme  guérit  et  accoucha  encore  plus  tard  sans  obstacle  (3). 

Traitement.  —  Si  l'on  est  appelé  d'assez  bonne  heure  et  que  l'on  trouve 
la  tumeur  mobile,  il  faut  tâcher  de  la  refouler  au-dessus  du  détroit  supérieur 
vers  l'une  des  fosses  iliaques,  et  de  l'y  maintenir  jusqu'à  ce  que  la  partie 
du  fœtus  qui  se  présente  soit  descendue  assez  bas  pour  qu'elle  ne  puisse  plus 
retomber. 

Ici  se  rapporte  le  cas  heureux  de  King  (4);  de  plus,  le  cas  intéressant  de  Baude- 
locque,  qui  se  termina  toutefois  d'une  manière  fâcheuse  pour  la  mère  (5)  ;  entin,  celui 
de  Moreau  (6);  la  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  tète  d'enfant,  remplissait  aux  deux 
tiers  la  cavité  pelvienne  et  s'étendait  vers  le  haut  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite  ; 
l'état  de  la  femme,  qui  était  épuisée  par  des  hémorrhagies  antérieures,  exigea  l'accou- 
chement artificiel.  Moreau  >  refoula  la  tumeur  à  l'aide  de  la  main  introduite  dans 
l'utérus,  et  retira  le  fœtus  par  les  pieds.  Après  le  dégagement  des  bras,  la  tumeur, 
qui  était  redescendue,  entrava  le  passage  de  la  tète  et  dut  être  refoulée  une  seconde 
fois;  résultat  favorable.  —  Hecker  refoula  également  avec  succès  une  tumeur  de 
l'ovaire  (7). 

Si  la  reposition  ne  réussit  pas,  soit  en  raison  du  volume  trop  considérable  de 
la  tumeur,  soit  à  cause  d'adhérences  qui  la  fixent  contre  les  parties  voisines, 

(t)  Puchelt,  p.  157  cl  suiv. 

(S)  Voy.  Med.  chir.  Trantact.  London.  1832,  vol.  XVU,  p.  226 

(S)  Voy.  Obxtelr.  Tramacl.,  1866,  p.  261. 

\l)  Puchelt,  p.  162. 

(5)  Baudclocquc,  1815,  p.  269. 

(6)  Voy.  Souvenu  Journal  de  mêd.,  t.  VIII,  mai  1820. 

(7)  Voy  Hvnatsschr.  f.  Geburttk.,  Band  VIII,  p.  395. 
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ou  encore  parce  que  le  travail  est  trop  avancé,  il  faut  s'assurer  par  une  ponc- 
tion exploratrice  de  la  nature  de  la  tumeur.  S'il  s'agit  d'une  hydropisie  de 
l'ovaire  et  si  le  liquide  est  contenu  dans  une  loge  unique,  la  ponction  seule  peut 
suffire  quelquefois  pour  détruire  l'obstacle  à  l'accouchement.  Mais  si  l'on  ne 
parvient  pas  à  diminuer  ainsi  suffisamment  le  volume  de  la  tumeur,  par 
exemple  quand  le  liquide  est  renfermé  dans  des  kystes  multiples  ou  est  trop  con- 
sistant pour  s'écouler  par  la  canule,  il  faut  faire  une  incision  plus  grande.  La 
ponction  et  l'incision  doivent  être  pratiquées  par  le  vagin,  et  exceptiqnnelle- 
ment  par  le  rectum,  quand  la  tumeur  se  trouve  entre  lui  et  le  sacrum. 

La  déplétion  de  la  tumeur,  par  la  ponction  ou  l'incision,  compte  plusieurs  succès 
pour  la  mère  (i  cas  sur  7).  Merriman  se  vit  à  deux  reprises  obligé  de  pratiquer  la  per- 
foration après  la  ponction;  les  deux  femmes  moururent  (I).  Dans  l'un  des  cas,  où  le 
contenu  de  la  tumeur  était  très  consistant,  l'incision  aurait  été  indiquée;  dans  l'autre, 
où  la  déplétion  se  fit  parfaitement,  la  femme  aurait  probablement  pu  être  sauvée  si  l'on 
avait  bâté  l'accouchement.  Park  a  fait  trois  fois  l'incision  avec  succès  (2);  c'est  surtout 
sa  seconde  observation  qui  a  de  l'importance  (une  primipare  présentait  une  tumeur 
considérable  du  bassin;  après  un  long  travail,  qui  se  termina  par  les  seuls  efforts  de  la 
nature,  naquit  un  enfant  vivant;  les  quatre  accouchements  suivants  furent  prématurés; 
au  cinquième,  qui  se  fit  à  terme,  la  téle  refoula  la  tumeur  sur  le  côté,  mais  ne  parvint 
pas  à  passer  à  côté  d'elle  ;  ou  fit  avec  précaution  une  incision  sur  la  tumeur,  il  s'écoula 
de  la  sérosité  sanguinolente  ;  à  la  suite  de  quoi  le  fœtus  fut  expulsé  en  très  peu  de 
temps).  —  Dans  un  cas  publié  par  Hein  (Reinh.),  on  fit  deux  fois  la  ponction  du  kyste 
avant  l'accouchement  (3). 

Si  la  tumeur  est  solide,  fixe  et  si  volumineuse  qu'elle  empêche  l'extraction 
du  fœtus  par  les  moyens  ordinaires  et  même  par  l'embryotomie,  il  ne  reste 
plus  qu'à  choisir  entre  {'extirpation  et  la  section  césarienne,  deux  opérations 
probablement  tout  aussi  dangereuses  l'une  que  l'autre  pour  la  mère. 

Dans  son  excellent  Traité  sur  les  tumeurs  des  ovaires,  envisagées  comme  obstacle  à 
l'accouchement,  Litzmann  donne  un  aperçu  de  47  cas,  dans  lequel  il  ajoute  aux  32  cas 
rassemblés  par  Puchelt  (dont  il  faut  déduire  l'observation  de  Jackson  comme  ne  se  rap- 
portant pas  à  ce  sujet)  1  cas  observé  par  lui-même,  et  15  autres  puisés  dans  la  littéra- 
ture médicale  jusque  dans  les  temps  les  plus  modernes. 

Sadler  observa  un  obstacle  à  l'accouchement  peu  commun,  causé  par  une  énorme 
tumeur  hydatique  du  foie,  qui  s'étendait  jusque  dans  le  bassin,  derrière  l'utérus  (i). 

§  661.  Tumeurs  du  tissu  cellulaire  pelvien.  —  Les  tumeurs  de  cette  caté- 
gorie, fibroldes,  stéatomes,  squirrhes,  kystes,  qui  naissent,  soit  dans  le  tissu 
cellulaire  unissant  les  organes  pelviens,  soit  sur  les  ligaments  ou  sur  les  parois 
osseuses  du  bassin,  ont  exactement  la  même  influence  sur  le  travail  que  les 
tumeurs  de  l'ovaire.  Leur  siège  étant  habituellement  le  même,  c'est-à-dire 
entre  le  vagin  et  le  rectum,  il  est  souvent  difficile,  même  impossible,  de  distin- 
guer ces  deux  espèces  de  tumeurs.  Toutefois  le  diagnostic  différentiel  n'a 
d'importance,  au  point  de  vue  pratique,  que  lorsqu'il  s'agit  de  faire  l'extirpa- 
it) Puchelt,  p.  164, 165. 
|î)  Puchelt,  p.  158.  160. 

(3)  Voy.  Beitr.  ».  Gtb.  u.  Gyn.  herausg.  v.  d.  GtselUch.  f.  Gtb.  m  Herlin.  1  Hft.  I,  p.  93. 
(1)  Voy.  Monaluchr.  f.  Geburtsk.,  Band  XXV,  p.  73. 
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tion,  car  les  autres  indications  sont  tout  à  fait  pareilles  de  part  et  d'autre.  On 
vide  les  kystes  par  la  ponction  ou  par  l'incision,  selon  la  consistance  de  leur 
contenu,  puis  on  abandonne  l'accouchement  à  la  nature  ;  au  besoin,  on  le  ter- 
mine artificiellement.  Les  tumeurs  volumineuses  et  en  même  temps  solides  ne 
laissent  parfois  que  le  choix  entre  l'extirpation  et  l'embryotomie  ou  la  section 
césarienne.  L'extirpation,  quoique  constituant  une  opération  des  plus  graves  et 
des  plus  difficiles,  compte  pourtant  quelques  succès. 

Puchelt(l)  a  rassemblé  18  cas,  parmi  lesquels  ceux  surtout  de  Drew  et  de  Burus 
ont  de  l'importance.  Dans  les  deux  cas  on  évita  l'opération  césarienne  en  pratiquant 
l'rxtirpation.  Dans  celui  de  Drew,  le  bassin  était  rempli  par  une  tumeur  insérée  à 
droite,  de  telle  façon  qu'on  n'y  pouvait  faire  pénétrer  qu'un  seul  doigt.  Par  une  inci- 
sion, faite  au  côté  droit  du  périnée,  on  coupa  d'abord  les  conuexions  de  la  tumeur  et 
ensuite  son  pédicule,  qui  se  trouvait  sur  le  ligament  sacro-sciatique  ;  une  seule  artère 
un  peu  volumineuse  fut  lésée.  On  put  alors  facilement  enlever  la  tumeur,  et  l'accou- 
chement se  termina  spontanément.  La  tumeur,  d'une  dureté  cartilagineuse,  avait 
378  millimètres  de  circonférence,  et  pesait  11GG  grammes  (2).  —  Le  cas  de  Burns  se 
rapporte  &  une  tumeur  tout  aussi  grosse,  dure,  inégale  et  presque  immobile,  qui 
s'étendait  de  la  symphyse  pubienne' au  sacrum  et  présentait  des  adhérences  avec  les 
uretères,  le  muscle  obturateur  et  le  rectum.  Bientôt  après  le  début  des  douleurs,  on 
fit  au  côté  gauche,  depuis  l'orifice  vaginal  jusqu'à  l'anus,  une  incision  comprenant  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  et  le  muscle  transverse  du  périnée;  la  tumeur  fut  isolée  des 
parties  voisines,  en  partie  avec  le  scalpel,  et  en  partie  à  l'aide  des  doigts  ou  des 
ciseaux,  et  la  base  fut  sectionnée  tout  contre  les  os  du  bassin;  il  ne  s'écoula  que  peu 
de  sang.  Quatre  heures  après  l'ablalion^de  la  tumeur,  l'accouchement  se  termina  par 
l'expulsion  d'un  fœtus  mort.  Cette  observation  est  suivie  d'excellentes  remarques  sur 
la  conduite  à  tenir  d'une  manière  générale  dans  les  cas  de  tumeurs.  —  Parmi  les 
3  cas  dans  lesquels  l'opération  césarienne  fut  pratiquée,  celui  de  Goutouly  est  le  plus 
intéressant  (3).  Tanner  observa  chez  une  femme  enceinte  une  énorme  tumeur  cancé- 
reuse, située  dans  l'espace  recto-vaginal,  et  remplissant  presque  totalement  la  cavité 
pelvienne  ;  il  eut  recours  à  la  provocation  de  l'avortcmcnt  (4).  —  D'Outrepont  a  fait 
connaître  un  cas  très  instructif.  Une  tumeur  fibreuse,  de  consistance  cartilagineuse, 
qui  s'étendait  de  la  surface  interne  d'un  des  ischions  à  l'autre  et  oblitérait  presque 
complètement  le  détroit  inférieur,  se  ramollit  vers  la  lin  de  la  grossesse,  mais  sur- 
tout au  début  des  douleurs,  si  bien  que,  tandis  qu'au  commencement  du  travail  le 
doigt  ne  pouvait  atteindre  ni  le  col  ni  la  partie  fœtale,  il  fut  possible,  peu  d'heures 
après,  de  retirer  l'enfant  vivant  par  les  pieds  (5).  —  Nous  citerons  encore  les  cas 
plus  récents  de  Dohrn  (6)  (opération  césarienne  nécessitée  par  un  fibrome  de  la  paroi 
postérieure  du  bassin),  de  Wheelhouse  (7)  (accouchement  empêché  par  une  volumi- 
neuse tumeur  pelvienne;  un  perforateur  enfoncé  dans  la  tumeur  .donna  issue  à  un 
liquide  épais;  l'enfant  ne  fut  extrait  qu'après  la  perforation  du  crâne  et  l'éviscération 
du  thorax)  et  de  Peters  (8)  (tumeur  cystique  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  faisant 
obstacle  à  l'accouchement). 

[l.cnoir  propose  de  donner  le  nom  d'ostéostéatomes  (bien  que  ce  mot  soit  regardé 
comme  synonyme  d'osléosarcome  par  les  auteurs  allemands)  aux  tumeurs  qui  sont  à  la 

(1)  Puchclt,  p.  205. 

(2)  Voy.  Kdinb.  Journ.,  vol.  I.  p.  23. 

(3)  Coutouly,  Mémoires  et  Observation»,  p.  63. 

(4)  Voy.  Obstetric.  Transact.,  1863,  p.  243. 

(5)  Voy.  Xeue  Zeitschr.  f.  Gtburtsk.,  t.  IX,  p.  I. 

(6)  Voy.  Monatsschrift  fur  Gehurtskunde,  Band  XXIX,  p.  II. 

(7)  Voy.  Dritish  médical  Journal.  Jun.  27.  1868. 

(8)  Slonatsschrifl  f.  Geburtskunde,  Band  XXXIV,  p.  141. 
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ois  ou  successivement  composées  de  substance  Gbro-graisseuse  et  de  substance  calcaire, 
tumeurs  appelées  stéatomes  par  Puchelt  et  Nœgele.  Lenoir  a  fait  représenter  une 
tumeur  de  ce  genre  (lig.  20U),  qui  se  trouve  au  musée  Dupuytren  (n°  454),  et  qui, 
décrite  sous  le  titre  de  Tumeur  osseuse  qui  remplit  presque  complètement  l'excavation 
pelvienne,  n'est  pas  osseuse, 
mais  formée  par  un  dépôt 
grenu  de  substance  calcaire 
non  organisée,  dont  toutes  les 
parties  sont  liées  entre  elles 
au  moyen  d'une  matière  géla- 
tineuse (1).] 

§  662.  L'observation  dé- 
montre que  la  distension  du 
rectum  par  l'accumulation 
des  matières  fécales  peut 
constituer  une  cause  de  dys- 
tocie  qui  n'est  pas  à  dé- 
daigner.  Une  exploration 

attentive  ne  permettra  guère  Sléal0fnc  dutiwu cellulaire  pelvien  (Ostéostéatomc  deLenoir). 
de  la  confondre  avec  d'autres 

tumeurs.  Pour  détruire  l'obstacle,  il  suffit  de  vider  le  rectum  par  les  moyens 
connus.  Des  tumeurs  pathologiques  partant  du  rectum  lui-même  n'ont  été  que 
très  rarement  observées  comme  cause  de  mogostocie(2). 

Winkcl  l'atné  parle  d'une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  poing  d'adulte,  de  nature 
vésiculeuse,  qui  s'échappa  tout  à  coup  par  l'orilice  anal  avec  un  bruit  entendu  à  distance, 
pendant  l'application  du  forceps;  elle  tenait  à  un  pédicule  tendineux,  très  long,  s'élen- 
dant  jusque  dans  le  grand  bassin  (3). 

Une  dilatation  excessive  de  la  vessie  par  l'urine  peut  rendre  le  travail  diffi- 
cile, surtout  en  troublant  la  contractilité  utérine,  et  amener  d'autres  consé- 
quences fâcheuses  (inflammation,  paralysie,  rupture  de  la  vessie).  Pour  prévenir 
tout  accident,  il  faut  faire  uriner  la  parturienle  de  temps  en  temps.  Si  la  réten- 
tion d'urine  est  due  à  la  pression  de  la  tète  sur  le  col  de  la  vessie,  il  suffit 
parfois,  pour  la  faire  cesser,  de  soulever  ou  de  refouler  doucement  la  tête  avec 
les  doigts.  Sinon,  il  faut  employer  le  cathéter,  dont  l'introduction  peut  être 
très  difficile.  Le  cathéter  ovale  est  souvent  très  utile  dans  des  cas  de  ce  genre. 
Si  le  cathétérisme  est  impossible,  même  en  plaçant  la  femme  sur  les  genoux  et 
les  coudes,  il  faut  terminer  l'accouchement  par  le  forceps,  pourvu  que  la  tête 
soit  assez  basse.  Une  rupture  imminente  de  la  vessie  peut  rendre  la  ponction 
nécessaire,  s'il  n'est  pas  possible  d'extraire  rapidement  le  fœtus. 

(t)  Lenoir,  Sée  et  Tamicr,  texte,  p.  100,  atlas  pl.  XXIII,  flg.  2. 

(2)  J.  U.  Kursteiner,  Beitrag  lur  Casuistik  der  Beckengtschwvlste  in  geburtth.  Deùehung 
(Diu.  inaug.).  Zurich,  1863  (Monatssehr.  f.  Ceb.,  Band  XXII,  p.  479). 

(3)  Voy.  Monatssehr.  f.  Geb.,  Band  XXV,  p.  364.  -  Voy.  aussi  Lange,  Lehrbuch  der  Geburts- 
hùlfe,  p.  631. 
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Puchelt  (1)  rapporte  les  cas  de  Chapmari,  Costes,  Hunter  (rupture  de  la  vessie). 
Ramsbolham  a  observé  deux  fois  la  rupture  de  la  vessie  (2). 

Grenser  a  décrit  très  amplement  les  difficultés  qu'occasionne  quelquefois  l'introduc- 
tion du  cathéter  chez  la  femme  (3).  Il  fait  observer  qu'en  plaçant  la  parturiente  sur 
les  genoux  et  les  coudes,  et  en  introduisant  par  derrière  le  cathéter  dans  l'urèthre,  on 
peut  presque  toujours  éviter  la  ponction  de  la  vessie.  —  Pour  ce  qui  regarde  l'emploi 
de  la  sonde  d'homme  dans  la  pratique  gynécologique  et  obstétricale  [que  Stollz  recom- 
mande depuis  plus  de  trente  ans],  nous  renvoyons  à  l'article  de  Kûchenmeister 
{Gôschens  Deutsche  Klinik.,  1852,  n°  Al,  p.  460). 

Des  calculs  vésicaux  placés  plus  bas  que  la  tête,  ou  entre  elle  et  le  pubis, 
peuvent  rendre  l'accouchement  très  difficile  et  de  plus  donner  lieu  à  l'inflam- 
mation, aux  plaies  de  la  vessie,  etc.  Quand  on  reconnaît  assez  tôt  la  présence 
d'un  calcul  (avant  que  la  tête  soit  engagée  et  fixée  dans  le  bassin),  il  faut  tâcher 
de  le  refouler  en  haut  en  le  faisant  passer  au-devant  de  la  tête  au  moyen  des 
doigts  introduits  dans  le  vagin.  Si  l'on  n'y  réussit  pas  et  que  le  volume  du 
calcul  empêche  l'application  du  forceps  ou  l'extraction  manuelle,  il  n'y  a  d'autre 
ressource  que  la  lithotomie.  S'il  y  a  de  petits  calculs  dans  l'urèthre,  on  cherche 
au  besoin  a  les  extraire  pendant  l'accouchement  ou  à  les  refouler  dans  la  vessie 
au  moyen  d'une  sonde,  ce  qui  est  notablement  facilité,  à  ce  moment,  par  la  dila- 
tation de  l'urèthre  et  ^ramollissement  de  ses  parois. 

Puchelt  (4)  rapporte  treize  observations  d'accouchements  compliqués  par  la  présence 
de  calculs  de  la  vessie,  parmi  lesquelles  un  cas  de  Dubois,  où  le  calcul  faisait  une 
saillie  de  18  millimètres  dans  le  bassin,  et  empêchait  la  progression  de  la  téte  déjà 
fixée  sur  le  détroit  supérieur;  l'accouchement  fut  terminé  heureusement  par  l'applica- 
tion du  forceps.  Denman  parle  de  deux  opérations  de  taille  vaginale,  qui  ne  laissèrent 
aucune  suite  fâcheuse.  Lauverjat  cite  un  cas  où  l'on  enleva  le  calcul  par  une  incision 
faite  à  la  vessie  au-dessus  du  pubis,  d'où  il  résulte  que,  dans  ce  cas  du  moins,  le  corps 
étranger  n'était  pas  un  obstacle  à  l'accouchement.  —  Un  cas  intéressant  de  Smellie 
démontre  qu'un  calcul,  même  volumineux,  n'empêche  pas  toujours  la  terminaison 
de  l'accouchement  par  les  seuls  etforts  de  la  nature  (5)  :  le  calcul,  pesant  de  150  à 
180  grammes,  finit  par  être  expulsé  après  un  travail  long  et  douloureux  ;  la  femme  con- 
serva une  incontinence  d'urine.  —  L'observation  de  Threlfall  est  très  importante  :  on 
sentait  dans  le  bassin  une  tumeur  dure  qui  réduisait  l'espace  destiné  au  passage  du 
fœtus  à  67  millimètres,  on  la  prit  pour  un  ovaire.  Après  un  long  travail  on  fit  (trop 
tard)  la  perforation.  La  femme  mourut  et  l'autopsie  démontra  que  l'obstacle  consistait 
en  un  calcul  qui  avait  près  de  108  millimètres  de  longueur,  sur  81  millimètres  de 
largeur  et  51  millimètres  d'épaisseur,  et  qui  pesait  plus  de  2U0  grammes.  L'introduc- 
tion du  cathéter  eût  mis  le  diagnostic  hors  de  doute  dans  ce  cas,  et  l'indication  très 
simple  qui  en  découlait  eût  probablement  sauvé  la  mère  et  l'enfant  (G). 

A)  Puchelt,  p.  189. 

(2)  Voy.  Pract.  obs.,  t.  I,  p.  410;  voy  aussi  M«  Lachapellc,  Pratique  des  aœouchemetds, 
t.  I,  p.  54. 

(3)  Voy.  Neue  ZtUsclir.  f.  Geburtsk.,  Band  XV,  p.  74. 

(4)  Puchelt,  p.  193. 

(5)  Smellie,  A  Collection  of  raves,  1764,  t.  Il,  p.  139. 

(6)  Voy.  encore  :  Monod,  Gui.  des  hôp.,  1849,  n"  123  cl  120.  —  Erichson,  Americ.  Journ. 
ofmed.  scienc.,  p.  255. 
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Obstacles  dépendant  des  parties  mottes. 

Lachapelle  (Mro*).  Pratique  des  accouchements,  t.  III;  dixième  mémoire.  Obstacles 
dépendant  des  parties  molles. 

Deneux.  Mémoire  sur  les  tumeurs  sanguines  de  la  vulve  et  du  vagin.  Paris,  1830, 
in-8°. 

Doherty  (R.).  Obserir.  on  adhésions  and  strictures  in  the  vag.  during  pregnancy  and 
labour  (Dubl.  Journ.,  mars  1832). 

Xœgele{H.  F.).  Mogostocia  e  conglulinatione  orif.  uteri  ext.  Comm.  Heidelb.  i835, 
in-8°. 

Ingleby.  Facts  and  cases  in  obslctr.  med.  London  1836,  iu-8°,  p.  108.  On  obstruc- 
tions in  tbe  progress  of  labour. 

Kennedy  (Br.).  Observ.  on  Hypertrophie  and  other  affect.  of  the  os  uteri  (Dubl. 
Journ.  XIV,  1839,  p.  332). 

Hatin  (F.).  Histoire  d'une  occlusion  du  col  utérin  pendant  l'accouchement  (Journ. 
des  connaissances  médico-chirurg.,  1839). 

Puchelt  (B.  R.).  Comm.  de  tumoribus  in  pelvi,  partum  impedientibus,  prœm.  orn. 
Cum  prœf.  Fr.  C.  Nœgele.  Heidelb.  1840,  in-8°. 

Schmieder  (G.  0.).  De  partu  propter  partes  molles  fœtui  renitentes  difflcili.  Lips. 
1841,  in-4». 

Danyau.  Dystocie  produite  par  un  cloisonnement  transversal  du  vagin  compliqué 
de  prolapsus  (Arch.  gén.  de  méd.,  1841). 

Krieg.  Vereng.  der  Scheide  als  Gehurtshinderniss  (Preuss.  Verein  fûr  Heilkunde, 
Zeitschrifl  herausgegeben  von  dem  Verein  fur  Heilkunde  in  Preussen.  Berlin,  1842, 
n»  2). 

Laborie.  Du  débridement  du  col  de  l'utérus  dans  l'état  de  contraction.  Paris,  1816. 

Danyau.  Recherches  sur  les  polypes  (ihreux  qui  compliquent  la  grossesse  et  l'ac- 
couchement (Journal  de  chirurgie,  1846). 

Nickel.  Considérations  sur  l'incision  du  col  dans  l'accouchement  (Journal  de  méd. 
de  Lyon,  1847). 

Danyau.  Tumeur  fibreuse  faisant  un  obstacle  invincible  à  l'accouchement  (Gaz.  des 
hôp.,  1851). 

Litzmann.  Die  Eierstocksgeschwûlste  als  Ursachen  von  Geburtsstôrungen  (Gôs- 
chen's  Dentsch.  Klinik,  1852,  n"  38,  40  et  42). 

///-//  (M.  H.).  Des  tumeurs  sanguines  de  la  vulve  et  du  vagin  pendant  la  grossesse 
et  l'accouchement.  Thèse  de  concours.  Paris,  1853. 

Sauvé.  De  l'occlusion  de  l'orifice  interne  de  la  matrice  au  moment  de  l'accouchement 
(Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1854). 

Depaul.  De  l'oblitération  du  col  de  l'utérus  chez  la  femme  en  couches  et  de  l'opé- 
ration qu'elle  réclame.  Paris,  1860. 

Guyon  (Félix).  Des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus,  thèse  de  concours.  Paris,  1860. 

Costilhes.  Oblitération  du  col  utérin,  hystérotomie  vaginale  (Gaz.  hehdom.,  1861). 

Godefroy.  Oblitération  compliquée  du  col.  Opération  césar,  vag.  (Revue  de  théra- 
peutie  méd.  chir.,  1862;. 

Mattei.  De  la  dystocie  par  oblitération  du  col  utérin,  lu  à  l'Académie  de  médecine, 
le  8  juillet  1862  (Bulletin  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1862). 

Putegnat  (de  Lunéville).  Sur  les  tumeurs  intra- pelvien  nés  nécessitant  l'opération 
césarienne  (Journ.  de  méd.  et  chir.  de  Bruxelles  1863). 

Scanzoni  (V.).  Schwangerschaft  bei  bestimmt  nachgewiesener  Unmôglichkeit  der 
immissio  pénis  (Allgem.  Wiener  med.  Zeit.,  Band  IX,  in-i°,  1864). 

Guéniot.  Des  tumeurs  fibr.  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  et  l'accouchement  (Gaz. 
des  hôp.,  1864). 

Hugcnberger  (Théod.).  Zur  Casuistik  der  puerperaien  Blutergûsse  in  das  Zellgewebe 
(Petersb.  med.  Zeitschr.,  Band  IX,  5,  p.  257,  1865). 
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CHAPITRE  IV 

DE  LA  DIFFICULTÉ  DE  L 'ACCOUCHEMENT  PAR  SUITE  DE   LA  PRÉSENTATION 
ET   DE  L'ATTITUDE   VICIEUSES  DU  FŒTUS. 

A.  —  Présentation  vicieuse  du  fœtus. 
I.  —  Définition.  —  Fréquence.  —  Causes.  —  Signes. 

§  663.  Toutes  les  fois  que  l'enfant  présente  une  autre  partie  que  la  tète 
ou  l'extrémité  pelvienne,  cette  présentation  est  dite  vicieuse,  situs  fœtus 
vitiosus. 

Dans  ces  cas,  si  le  fœtus  est  à  terme  ou  peu  s'en  faut,  c'est  presque  sans 
exception  la  région  de  l'épaule  avec  ou  sans  procidence  du  bras  qui  se  montre  à 
l'orifice  utérin  et  au  détroit  supérieur,  et  la  tête  est  tournée  vers  l'un  ou  l'autre 
côté.  Les  autres  présentations  vicieuses  que  l'on  prétend  avoir  observées  sont 
la  suite  de  tentatives  infructueuses  de  version  ou  d'autres  manœuvres  mala- 
droites, ou  bien  on  ne  les  constate  que  sur  des  fœtus  non  à  terme  ou  morts, 
dont  le  corps  devient  en  peu  de  temps  si  mou  et  si  flexible,  qu'ils  peuvent  se 
présenter  et  être  expulsés  de  toutes  les  façons  imaginables. 

Les  présentations  vicieuses  comptent  parmi  les  causes  les  plus  importantes 
et  les  moins  rares  de  difficulté  notable  de  l'accouchement.  On  en  rencontre  une 
sur  170  à  180  naissances. 

A  l'exemple  de  Solayrès,  Raudelocque  multiplia  les  présentations  vicieuses  du  fœtus, 
au  point  d'en  porter  le  nombre  à  quarante.  Le  môme  tableau  des  présentations  fœtales 
se  retrouve,  sauf  quelques  petits  changements,  dans  presque  tous  les  Traités  et 
Manuels  publiés  plus  tard  sur  les  accouchements,  et  qui  procèdent  eu  majeure  partie 
des  œuvres  classiques  de  Baudclocque.  En  Allemagne,  Fr.  C.  Nœgele  et  Boër  entre- 
prirent de  réduire  le  nombre  des  présentations  vicieuses;  en  France,  le  même  ser- 
vice fut  rendu  à  la  science  parMB'  Lachapelle,  P.  Dubois  et  Stollz.  La  première  assure 
que  llaudelocque  lui-même  avait  senti  le  besoin  de  simplifier  sa  classification.  Parmi 
les  Anglais,  outre  W.  Hunier,  ce  fut  surtout  Denman  qui  émit  des  vues  justes  sur  ce 
sujet. 

§  664.  La  présentation  de  l'épaule  entraine  toujours  une  modification  dans 
l'attitude  du  fœtus.  En  effet,  pour  qu'une  épaule  puisse  s'engager  dans  le 
détroit  supérieur,  il  faut  que  la  tête  se  rapproche  de  l'épaule  du  côté  opposé 
et  que  l'extrémité  pelvienne  remonte  précisément  du  même  côté.  Plus  l'épaule 
est  basse  et  plus  l'utérus  est  contracté  après  l'écoulement  des  eaux,  plus  aussi 
l'attitude  du  fœtus  est  anormale.  L'extrémité  pelvienne  est  toujours  plus  élevée 
que  le  reste  du  tronc  et  que  la  téte;  il  n'est  donc  pas  tout  à  fait  exact  d'appeler 
les  présentations  de  l'épaule  présentations  transversales,  comme  on  le  fait 
habituellement.  Un  fœtus  à  peu  près  à  terme  peut  être  oblique  dans  la  cavité 
utérine,  mais  jamais  horizontal  ou  transversal,  quand  même  la  matrice  est 
élargie  à  un  haut  degré  ;  c'est  pour  celle  raison  que  beaucoup  d'accoucheurs 
donnent  le  nom  de  présentations  obliques  aux  présentations  vicieuses  du 
fœlus. 
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Le  prolapsus  du  bras  dans  les  présentations  de  l'épaule  n'est  pas  un  phénomène 
accidentel,  comme  sa  procidence  à  côté  de  la  tète  ou  du  pelvis  dans  les  présentations 
de  ces  extrémités,  mais  une  conséquence  nécessaire  et  naturelle  de  la  présentation 
primitive.  La  chute  du  bras  est  la  règle,  quand  h:  travail  est  abandonné  à  lui-même, 
une  fois  que  l'orifice  utérin  est  complètement  dilaté  et  que  les  eaux  se  sont  écoulées. 
De  même  que,  dans  les  présentations  de  l'extrémité  inférieure  du  tronc,  l'un  des  deux 
pieds,  ou  les  deux  à  la  fois,  descendent  avant  le  pelvis,  de  môme  le  bras  s'échappe 
dans  les  présentations  de  l'épaule  ;  ce  ne  sont  là,  somme  toute,  que  des  variétés  de  la 
présentation  première  (1). 

§  665.  Le  fœtus  se  présente  par  l'épaule  de  deux  façons  différentes  : 

1*  Le  dos  est  tourné  en  avant  vers  la  paroi  antérieure  de  la  matrice.  — 
Première  position  de  l'épaule. 

29  Le  dos  est  tourné  vers  la  paroi  postérieure  de  la  matrice.  —  Deuxième 
position  de  l'épaule. 

Dans  chacune  de  ces  deux  positions  —  dont  la  première  est  deux  fois  plus 
fréquente  que  l'autre  —  on  distingue  encore  deux  variétés,  selon  que  la  tète  est 
dirigée  du  côté  gauche  du  bassin  (c'est  le  cas  le  plus  habituel)  ou  du  côté  droit. 
D'ordinaire,  l'axe  longitudinal  du  tronc  est  dans  la  direction  de  l'un  ou  l'autre 
diamètre#oblique  du  bassin. 

Comme  les  présentations  vicieuses  font  simplement  des  déviations  de  la  présentation 
primitive  longitudinale,  il  est  facile  d'expliquer  pourquoi  la  première  position  de 
l'épaule,  le  dos  dirigé  en  avant  et  la  téle  tournée  du  côté  gauche  du  bassin,  est  la 
plus  fréquente,  puisqu'elle  dérive  de  la  première  position  crânienne.  En  effet,  quand 
la  téle,  pour  une  raison  quelconque,  quitte  le  détroit  supérieur  et  se  porte  de  côté, 
la  déviation  a  lieu,  le  plus  souvent,  vers  le  côté  où  est  dirigé  l'occiput,  par  conséquent 
à  gauche.  Il  en  résulte  que  le  fœtus  se  place  au-dessus  du  détroit  supérieur  eu  pré- 
sentant l'épaule  droite,  le  dos  tourné  en  avant  (la  forme  de  l'épaule  et  l'angle  qu'elle 
fait  avec  le  cou  empêchent  le  tronc  de  se  déplacer  davantage,  l'épaule  étant  fixée  par 
la  ligne  innominée  du  bassin).  C'est  d'après  le  même  mécanisme  que  la  deuxième 
position  de  l'épaule  —  dos  du  fœtus  tourné  vers  la  paroi  postérieure  de  la  matrice  — 
procède  de  la  deuxième  position  crânienne,  etc. 

Baudelocque  admit  quatre  positions  pour  l'épaule  droite  comme  pour  l'épaule 
gauche  :  1°  axe  du  tronc  dans  la  direction  du  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit 
supérieur,  la  tête  en  avant;  2°  même  direction  du  tronc,  la  tête  en  arrière;  3e  axe  du 
tronc  dans  la  direction  du  diamètre  transverse  du  détroit  supérieur,  la  tête  a  gauche  ; 
4°  même  direction  du  tronc,  la  tète  à  droite.  Mne  Lachapelle,  qui  n'avait  jamais 
observé  la  première  et  la  deuxième  position  de  Baudelocque,  ne  conserva  que  sa  troi- 
sième et  sa  quatrième  ;  il  en  est  de  même  de  l\  Dubois  et  de  ses  élèves,  ainsi  que  des 
Traités  récents  publiés  en  Allemagne.  Cependant  quelques  auteurs  conservent  encore 
l'ancienne  classification,  par  exemple  Busch  (2),  qui  (ainsi  que  Capuron)  compte  quatre 
positions  de  l'épaule,  suivant  que  la  tête  se  trouve  au-dessus  du  pubis  gauche  (1°)  ou 
droit  (2°),  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite  (3°)  ou  gauche  (4°);  chacune  de  ces 
quatre  positions  se  divise  en  deux  variétés,  selon  que  c'est  l'épaule  droite  ou  gauche 
qui  se  présente.  —  Hecker  (3)  et  Hohl  (i)  admettent  deux  positions  obliques  de 
l'épaule,  chacune  avec  deux  variétés  : 

(1)  M-  Lachapelle,  1825,  t.  II,  p.  179,  180;  t.  III,  p.  215. 

(2)  Itusch,  5«  édit.,  1849. 

(3)  Hecker  et  Buhl,  Klmik  der  Geburtsk..  Leipzig,  1861,  p.  688. 

(4)  Hohl,  Uhrb.  de»  Geburtsh.,  *  édit.  Leipzig,  1862,  p.  588. 
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I.  Tête  fœtale  dans  le  côté  gauche  de  la  matrice  : 

a.  Dos  tourné  en  avant, 

b.  Dos  tourné  en  arriére. 

II.  Téte  fœtale  dans  le  côté  droit  de  la  matrice  : 

a.  Dos  tourné  en  avant, 

b.  Dos  tourné  en  arrière. 

[Comme  pour  les  extrémités  de  l'ovoïde  fœtal,  Stoltz  reconnaît  quatre  positions 
différentes  de  l'épaule,  soit  gauche,  soit  droite,  quoique  généralement  on  n'en 
admette  que  deux.  C'est  la  tête  qui  sert  à  les  déterminer. 

Tableau  des  positions  de  VèpauU,  d'après  Stoltz. 

Première  position   Tête  à  gauche  et  en  avant. 

Deuxième  position   Téte  à  droite  et  en  arrière. 

Troisième  position   Téte  à  gauche  et  en  arrière. 

Quatrième  position   Téte  i  droite  et  en  avant.] 

§  666.  Les  présentations  vicieuses  paraissent  le  plus  souvent  dépendre  d'une 
configuration  anormale  de  la  matrice.  Si  l'utérus  a  sa  forme  normale,  c'est-à- 
dire  celle  d'un  ovoïde,  dont  la  plus  petite  extrémité  correspond  au  segment 
inférieur,  le  fœtus  est  forcé  d'affecter  une  direction  longitudinale;  si,  au  con- 
traire, le  segment  inférieur  est  élargi  et  par  conséquent  plus  spacieux,  —  ce  qui 
résulte  habituellement  d'une  distension  excessive  de  l'organe,  —  l'a>xe  longi- 
tudinal du  fœtus  peut  facilement  dévier  de  l'axe  de  la  matrice.  Effectivement, 
la  présence  d'une  très  grande  quantité  de  liquide  amniotique  coïncide  souvent 
avec  une  présentation  vicieuse.  Des  contractions  anormales  de  futérus  au 
commencement  du  travail,  qui,  du  reste,  dépendent  fréquemment  de  sa  dis- 
tension excessive,  peuvent  aussi  rendre  sa  forme  irrégulière.  Dans  d'autres  cas, 
cette  configuration  anormale  parait  provenir  d'un  vice  de  développement,  par 
exemple  chez  les  femmes  qui,  dans  toutes  leurs  grossesses,  ont  des  présenta- 
tions vicieuses.  Il  est  plus  que  probable  qu'une  flaccidité,  une  extemibiliti* 
particulière  des  parois  utérines,  résultant  de  grossesses  rapprochées  et  répé- 
tées, favorise  les  présentations  de  l'épaule.  Du  moins  l'observation  constate  que 
ces  présentations,  rares  chez  les  primipares,  sont  plus  fréquentes  chez  des 
femmes  qui  ont  déjà  accouché  plusieurs  fois.  Enfin,  l'on  compte  encore  parmi 
les  causes  :  l'écoulement  prématuré  des  eaux  amniotiques,  surtout  si  l'altitude 
de  la  parturiente  est  défavorable,  les  secousses  violentes,  et  la  mort  du 
fœtus. 

La  direction  oblique  de  l'utérus,  qu'on  regardait  autrefois  comme  la  cause  princi- 
pale des  présentations  vicieuses  du  fœtus,  peut,  par  elle-même,  y  contribuer  tout 
aussi  peu  que  l'enroulement,  la  brièveté  ou  In  longueur  excessive  du  cordon,  l'insertion 
anormale  du  placenta,  l'inclinaison  trop  forte  et  l'élroitesse  du  bassin,  etc.,  qu'on  men- 
tionne dans  les  Traités  parmi  les  causes  de  ces  présentations.  Toutes  ces  anomalies 
existent  le  plus  souvent  sans  que  la  présentation  du  fœtus  soit  pour  cela  vicieuse  (1). 

Meissner  l'alné  raconte  un  cas  où  une  femme,  après  avoir  accouché  de  son  premier 
enfant  en  présentation  crânienne,  dut  être,  dans  la  suite,  encore  accouchée  onze  fois 
par  la  version,  pour  cause  de  présentation  vicieuse  du  fœtus  (2). 

(1)  Voy.  Wigand,  Die  Geburt  des  Menschen,  t.  II,  p.  107. 

(2)  Voy.  ilomttschr.  .  GeburUk.  Band  IX,  p.  20. 
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Simpson,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut  (§  115),  regarde  comme  un  effet  de 
l'activité  réflexe  la  position  normale  que  prend  et  que  conserve  le  fœtus,  la  (été  tournée 
en  bas  au-dessus  de  l'orifice  utérin  ;  il  cherche  également  à  prouver,  d'après  la  même 
théorie,  que  l'origine  des  présentations  vicieuses  doit  être  expliquée  par  un  trouble 
survenu  dans  l'une  ou  dans  plusieurs  des  conditions  nécessaires  à  la  conservation  de  la 
présentation  normale  ;  ces  causes  pourraient  être  ramenées  aux  quatre  chefs  suivants  : 
1°  accouchement  survenant  à  une  époque  où  la  présentation  crânienne  n'existe  pas 
encore  d'ordinaire  (?);  2°  mort  du  fœtus,  et  par  suite  extinction  de  l'activité  réflexe; 
3°  changements  de  la  forme  normale  du  fœtus,  ou  de  la  cavité  utérine  obligeant  le 
fœtus  à  s'accommoder  d'une  façon  insolite  à  la  forme  de  l'utérus;  i°  causes  physiques 
déplaçant  le  fœtus  ou  la  partie  qui  se  présente  dans  les  derniers  mois  ou  au  début  du 
travail  (I).  —  Il  est  prouvé  par  la  statistique  que  les  fœtus  morts  dans  la  matrice  affec- 
tent, au  moment  de  l'accouchement,  des  présentations  vicieuses  plus  fréquemment  que 
les  fœtus  vivants.  C'est  ainsi  que  Matthews  Duncan  (2)  rapporte  que,  sur  15.533  accou- 
chements d'enfants  vivants,  observés  à  la  maternité  de  Dublin,  28  seulement  (c'est-à-dire 
1  sur  555)  se  trouvaient  en  présentation  de  l'épaule;  tandis  que  sur  527  fœtus  nés 
dans  un  état  de  décomposition,  6  (c'est-à-dire  1  sur  88)  se  présentèrent  par  l'épaule. 

[Pinard  (3)  admet  deux  ordres  essentiellement  différents  de  causes  de  la  présenta- 
tion du  tronc  : 

i°  Une  malformation  de  l'utérus,  qui  rend  le  développement  de  cet  organe  irrégulier, 
produit  une  accommodation  telle  que  les  axes  fœtal  et  utérin,  quoique  parallèles,  sont 
perpendiculaires  à  l'axe  pelvien  (présentation  franche).  2°  L'absence  des  facteurs  de 
l'accommodation  :  petitesse  du  fœtus  relative  ou  absolue  (accouchement  prématuré  ou 
hydropisie  de  l'amnios),  macération  du  fœtus,  grossesse  gémellaire,  bassins  viciés  et 
insertion  vicieuse  du  placenta,  laxité  anormale  de  la  paroi  utérine  et  de  la  paroi  abdo- 
minale empêchant  pendant  la  grossesse  l'accommodation  pelvienne,  —  produisant  la 
variété  accidentelle  ou  fortuite. 

La  fréquence  beaucoup  plus  grande  chez  les  multipares  des  présentations  transver- 
sales attribuées  par  un  certain  nombre  d'auteurs  au  relâchement  des  parois  utérines 
et  des  parties  musculaires  ou  fibreuses  qui  fixent  l'utérus  gravide  sur  l'entrée  du 
bassin,  serait  due  principalement,  d'après  Pinard,  à  la  laxité  des  parois  abdominales 
qui  augmente  avec  chaque  grossesse  et  ne  trouve  pas  son  correctif  dans  une  rénova- 
tion des  tissus  analogue  à  celle  qui  caractérise  l'involulion  utérine.  Dans  les  cas  de 
présentation  du  tronc  appelées  franches  par  Pinard,  c'est-à-dire  qui  dépendent  d'une 
anomalie  de  forme  de  la  matrice,  il  n'est  pas  rare,  d'après  Polaillon  (i),  de  rencontrer, 
faisant  saillie  dans  la  cavité  utérine,  un  éperon,  sorte  de  cloison  incomplète  divisant  le 
fond  de  l'utérus  en  deux  parties  souvent  inégales,  et  donnant  à  l'organe  entier  une 
forme  bilobée.  Un  arrêt  de  développement  frappant  l'utérus  pendant  une  de  ses 
périodes  embryonnaires,  rend  parfaitement  compte  de  cette  malformation  et  de  la 
présence  de  cet  éperon  ou  cloison  incomplète.] 

I  667.  Les  signes  généraux  des  présentations  vicieuses  à  la  fin  de  la  gros- 
sesse et  au  commencement  du  travail,  sont  les  suivants  :  1°  largeur  insolite  et 
voussure  inégale  du  ventre  (l'utérus  ne  peut  être  également  arrondi  dans  les 
présentations  vicieuses  que  s'il  contient  une  très  grande  quantité  d'eau).  Le 
ventre  est  d'ordinaire  aplati  ou  déprimé  au  milieu,  tandis  qu'il  offre  d'un  côté 

(1)  Voy.  Simpson,  Monthly  Journal,  juillet  1849. 

(2)  Voy.  Assoc.  Journ.,  août  1855. 

(3)  Pinard,  Traité  du  palper  abdominal.  Paris  1878,  p.  il  et  suiv. 

(4)  Polaillon  (M.),  Sur  certaines  malformations  de  l'utérus  comme  cause  de  la  présentation 
du  tronc  et  de  l  insertion  vicieuse  du  placenta  {Annales  de  gynécologie,  septembre  1877,  t.  VIII, 
p.  161). 
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vers  en  haul,  de  l'autre  côté  vers  en  bas,  une  saillie  arrondie.  La  palpation  fait, 
en  général,  reconnaître  dans  ces  deux  régions  saillantes,  d'une  part  la  tète, 
d'autre  part  les  fesses,  tandis  qu'on  peut  suivre  le  dos  d'un  côté  à  l'autre.  C'est 
ainsi  que  le  plus  souvent  on  peut  diagnostiquer  les  présentations  vicieuses  par 
l'exploration  externe.  2*  La  sensation  des  mouvements  du  fœtus  n'est  pas 
exclusivement  limitée  à  un  côté  du  ventre;  les  mouvements  eux-mêmes  sont 
plus  impétueux  et  plus  douloureux  pour  la  mère,  surtout  la  nuit.  3°  A  l'inté- 
rieur, on  trouve  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse  et  au  commencement 
du  travail  la  voûte  vaginale  et  le  segment  inférieur  moins  saillants,  comme 
vides,  et  on  n'y  sent  aucune  partie  fœtale,  ou  bien  Ton  trouve  des  parties  peu 
volumineuses  qu'on  ne  peut  pas  distinguer  exactement  (petites  parties)  ou  que 
l'on  reconnaît  nettement  pour  un  bras,  une  épaule,  un  côté  du  thorax.  —  A 
l'exception  de  ce  dernier  signe  et  de  ceux  fournis  par  l'exploration  externe, 
tous  les  autres  sont  trompeurs.  Par  exemple,  si  on  ne  rencontre  aucune  partie 
fœtale  dans  le  segment  inférieur  après  le  commencement  du  travail,  cela  peut 
tenir,  outre  une  présentation  vicieuse,  aux  causes  suivantes  :  forte  inclinaison 
de  la  matrice  en  avant,  abondance  du  liquide  amniotique,  petitesse  du  fœtus, 
présence  de  jumeaux,  présentation  pelvienne,  hydrocéphalie,  et  étroitesse  du 
bassin.  Parfois,  chez  des  femmes  qui  ont  déjà  eu  plusieurs  enfants,  on  ne 
trouve  aucune  partie  fœtale  jusqu'après  la  rupture  de  la  poche,  quoique  plus 
tard  la  tète  se  présente,  tandis  que  si  îe  môme  fait  a  lieu  chez  des  primipares, 
il  peut  faire  soupçonner,  à  plus  juste  titre,  une  anguslie  pelvienne  ou  une  pré- 
sentation vicieuse. 

§  C68.  Les  signes  spéciaux  de  la  présentation  vicieuse  varient  selon  la  forme 
et  la  structure  des  parties  qui  sont  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur.  Le  dia- 
gnostic de  la  présentation  de  l'épaule,  présentation  vicieuse  la  plus  commune, 
n'est  en  général  pas  facile.  Vers  kt  fin  de  la  grossesse,  la  constatation  des 
signes  généraux  indiqués  dans  le  paragraphe  précédent  fait  présumer  que 
l'épaule  se  présente.  L'exploration  externe  doit  être  pratiquée  très  attentive- 
ment, parce  que  la  tète,  placée  de  côté,  est  le  plus  souvent  facilement  reconnue 
à  son  volume,  à  sa  forme  et  à  sa  dureté.  Même  quand  le  travail  a  commencé  et 
que  l'orifice  utérin  a  déjà  subi  une  certaine  dilatation,  l'épaule  est  difficile  à 
distinguer  :  d'une  part  parce  que  d'ordinaire  elle  reste  très  longtemps  élevée, 
d'autre  part  parce  qu'elle  présente  peu  de  caractères  distinctifs.  On  l'a  confon- 
due tantôt  avec  la  tète,  tantôt  avec  les  fesses.  Mais  si  la  partie  qui  se  présente 
devient  plus  accessible  au  doigt  pendant  la  période  de  dilatation,  on  peut  établir 
le  diagnostic  en  touchant  l'omoplate,  la  clavicule,  le  cou,  le  creux  axillaire, 
le  bras  ou  les  côtes.  La  direction  de  ces  parties,  par  rapport  au  bassin 
maternel,  indique  si  l'on  a  affaire  à  la  première  ou  à  la  seconde  position  de 
l'épaule,  et  à  quelle  variété  de  ces  positions. 

Si  l'on  trouve  à  l'orifice  le  coude  et  l'avant-bras  (dans  leur  attitude  habi- 
tuele),  on  peut  déduire  de  leur  direction  l'espèce  de  présentation  de  l'épaule 
et  par  suite  la  position  du  reste  du  corps.  Si,  par  exemple,  l'avant-bras  est 
dirigé  en  arrière,  le  dos  de  l'enfant  est  en  avant;  si,  en  même  temps,  le  coude 
regarde  à  droite,  c'est  l'épaule  droite  qui  se  présente;  s'il  regarde  à  gauche, 
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c'est  l'épaule  gauche.  Si,  au  contraire,  l'avant-bras  est  dirigé  en  avant,  le  dos 
est  en  arrière,  et  si  alors  le  coude  est  tourné  vers  le  côté  gauche,  l'épaule  droite 
se  présente,  etc.  Pourtant,  il  n'est  pas  toujours  aisé  de  distinguer  le  coude, 
qu'on  confond  facilement  avec  le  talon  (§  205).  Quand  le  bras  est  dans  le  vagin, 
le  diagnostic  est  encore  plus 
facile,  et  si  la  main  se  trouve 
au  dehors  des  parties  génitales, 
il  suffit  d'un  coup  d'œil  sur 
la  direction  du  pouce  et  de 
la  face  palmaire  pour  connaî- 
tre la  position  de  l'épaule 
(fig.  201).  En  effet,  la  tête  est 
du  même  côté  que  le  pouce, 
et  quand  la  paume  de  la  main 
regarde  en  arrière,  le  ventre 
du  fœtus  et  ses  pieds  se  trou- 
vent à  la  paroi  postérieure  de 
l'utérus,  en  admettant  que  le 
bras  n'est  pas  tordu,  ce  dont 
il  faut  s'assurer  par  l'explo- 
ration. Du  reste,  il  est  tou- 
jours indispensable  de  prati- 
quer le  toucher,  parce  que  la  Fie.  201. 
présence  du  bras  dans  le  vagin  Présentation  de  l'épaule  droite  en  deuxième  position, 
n'est  pas  un  indice  certain 

de  la  présentation  de  l'épaule,  ce  membre  pouvant  être  descendu  à  coté  de  la 
tête  ou  des  fesses.  —  Pour  comprendre  ce  qui  précède,  il  est  bon  de  repro- 
duire les  différentes  positions  de  l'épaule  sur  le  mannequin  avec  un  cadavre  de 
fœtus. 

[Signe*  fournis  par  le  palper  d'après  Pinard  (I).  —  Dans  la  position  la  plus  fré- 
quente, tète  à  gauche  et  dos  en  avant,  pendant  la  grossesse,  l'excavation  est  vide. 
Les  mains  rencontrent  l'extrémité  inférieure  de  l'ovoïde  fœtal  (la  tète]  sous  la  forme 
d'une  tumeur  ronde,  régulière  et  dure,  occupant  la  fosse  iliaque  gauche,  et  ballottant 
souvent  chez  les  multipares.  Dans  le  flanc  droit,  plus  ou  moins  haut,  suivant  le  déve- 
loppement de  la  cavité  abdominale,  quelquefois  caché  sous  les  fausses  côtes,  en  rapport 
avec  la  face  inférieure  du  foie,  se  trouve  le  siège  avec  ses  caractères.  Le  plan  résistant 
s'étend  depuis  la  fosse  iliaque  gauche  jusqu'au  flanc  droit,  suivant  une  ligne"  courbe, 
dans  la  région  du  grand  bassin,  puis  se  redressant  au-dessus  de  la  crête  iliaque. 
Tantôt  le  plan  résistant  regarde  directement  en  avant,  et  alors  il  n'est  pas  rare  île  ren- 
contrer, en  explorant  l'excavation,  une  petite  saillie  constituée  par  l'épaule  droite, 
qui  se  trouve  immédiatement  au-dessus  de  l'aire  du  détroit  supérieur  et  qui  semble 
s'enfoncer  derrière  les  branches  horizontales  du  pubis.  Tantôt  ce  plan  résistant  est 
dirigé  presque  directement  en  bas,  et  alors  il  est  moins  étendu  ;  on  ne  peut  explorer 
que  le  plan  latéral  gauche.  Au-dessus  du  plan  résistant,  et  en  dedans  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'ovoïde  fœtal,  on  ne  perçoit  que  la  résistance  du  liquide  amniotique  et 
la  sensation  de  petites  parties  multiples.  Pendant  le  travail,  après  la  rupture  des 

(1)  Pinard,  ouvrage  cité,  p.  1 43. 
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membranes,  la  fosse  iliaque  est  occupée  par  une  tumeur  volumineuse  et  sphérique, 
tandis  que  l'extrémité,  occupant  le  fond  de  l'utérus,  s'est  rapprochée  de  la  ligne  mé- 
diane et  le  plan  résistant  est  dirigé  presque  verticalement,  quoique  toujours  situé  plus 
à  droite  qu'à  gauche.  En  résumé,  la  courbe  du  plan  résistant  a  disparu  et  la  tumeur 
sphérique  de  la  fosse  iliaque  semble  s'articuler  à  angle  droit  avec  lui. 

Les  sensations  fournies  par  le  palper  quand  le  dos  est  en  avant  et  la  tête  à  droite 
se  déduisent  facilement  de  ce  qui  précède.  Lorsque  le  dos  est  tourné  en  arrière  (posi- 
tion très  exceptionnelle  d'après  Pinard,  qui  ne  l'a  jamais  rencontrée  durant  la  gros- 
sesse), on  ne  trouve  par  le  palper  que  deux  choses  importantes  :  l'extrémité  inférieure 
de  l'ovoïde  fœtal  sous  forme  de  tumeur  sphérique  dans  l'une  des  fosses  iliaques; 
l'extrémité  supérieure,  sous  forme  de  tumeur  irrégulière  et  volumineuse,  ocupant  le 
fond  de  l'utérus.  Le  plan  résistant  est  difficilement  accessible,  tandis  que  les  petites 
parties  sont  superficielles  et  se  rencontrent  avec  facilité. 

Trois  fois,  dont  l'une  avec  Tarnier,  Pinard  a  constaté  pendant  la  grossesse  une  pré- 
sentation exactement  transversale  du  fœtus.  En  pareil  cas,  le  palper  fait  reconnaître 
la  vacuité  de  l'excavation.  Le  plan  résistant  s'étend  au  niveau  et  au-dessus  des  deux 
fosses  iliaques;  tandis  que  les  deux  extrémités  du  fœtus  se  trouvent,  l'une  dans  le 
flanc  droit,  l'autre  dans  le  flanc  gauche.] 

II.  —  Suites.  —  Pronostic. 

§  CG9.  Dans  les  présentations  vicieuses,  l'accouchement  n'est  jamais  exempt 
de  dangers,  même  quand}l'art  intervient  activement;  en  général,  les  suites  en 

sont  plus  graves  pour  le  fœtus 
que  pour  la  mère.  Mais  quand 
l'accouchement  est  abandonné 
à  lui-même,  il  se  termine  pres- 
que toujours  par  la  mort  de 
l'enfant,  et,  le  plus  souvent 
aussi,  par  celle  de  la  mère. 

Quand  le  fœtus  est  à  terme 
ou  à  peu  près,  et  que  l'art  n'in- 
tervient pas,  voici  quelle  est  ta 
marche  habituelle  du  travail  : 
après  la  rupture  de  la  poche 
(et  l'écoulement  d'une  plus 
grande  quantité  d'eau  que  dans 
la  présentation  de  la  tète), 
la  matrice  se  contracte  sur  le 
fœtus,  qu'elle  embrasse  de  plus 
en  plus  étroitement.  L'épaule» 
précédée  par  le  bras  qui  pro- 
Ptfi.  202.  —  Évolution  spontanée  dans  la  position  labe,  descend  peu  à  peu  dans 
do  l'épaule  droite.  je  Dassjn  et  y  est  enc|avée  par 

les  contractions,  qui  augmen- 
tent d'énergie  par  [suite  de  la  résistance  qu'elles  éprouvent.  Après  l'écoule- 
ment de  tout  le  liquide  amniotique,  l'utérus  entre  dans  un  état  de  contrac- 
tion tonique  qui  suspend  les  fonctions  du  placenta  et  entraine  ainsi  la  mort  du 
fœtus.  Enfin,  les  forces  de  la  mère  s'épuisent,  la  matrice  ou  le  vagin  s'enflamme 
et  se  gangrène,  ou^bien  il  se  fait  une  rupture  de  l'un  de  ces  organes. 
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On  n'a  observé  que  très  rarement,  et  presque  exclusivement  quand  le  fœtus 
n'était  pas  à  terme,  était  petit  (jumeau)  ou  mort,  que  l'accouchement  aban- 
donné à  lui-même  s'achevait,  avec  les  plus  grandes  difficultés,  par  les  forces 
seules  de  la  nature.  En  pareil  cas,  l'expulsion  se  fait  ordinairement  de  la  façon 
suivante  :  l'épaule  se  dégage  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne  et  y  prend 
un  point  d'appui;  puis  apparaît  le  côté  correspondant  du  thorax,  dont  les  côtes 
sont  fortement  serrées  les  unes  contre  les  autres  (fig.  202);  ensuite  les  fesses, 
sous  l'impulsion  de  douleurs  énergiques,  descendent  dans  le  bassin  et  glissent 
sur  le  périnée;  en  dernier  lieu  viennent  la  tôle  et  le  bras  qui  était  resté  dans 
la  matrice.  Ce  mécanisme,  qu'on  a  observé  dans  l'une  et  l'autre  position  de 
l'épaule,  est  désigné  sous  le  nom  dévolution  spontanée.  Celle  terminaison  par 
les  seules  ressources  de  la  nature  n'a  lieu  que  bien  rarement  et  dans  des 
conditions  que  l'accoucheur  n'est  capable  ni  de  produire  ni  de  prévoir  avec 
certitude  ;  non  seulement  le  fœtus  succombe  toujours  (à  de  bien  rares  excep- 
tions près,  par  exemple  quand  il  s'agit  du  dernier  de  deux  jumeaux),  mais  encore 
la  santé  et  même  la  vie  de  la  mère  sont  gravement  compromises:  par  ces  rai- 
sons, il  serait  tout  à  fait  injustifiable  de  négliger  d'intervenir  en  temps  opportun, 
dans  l'attente  de  cette  assistance  problématique  de  la  nature. 

Dentnan,  un  des  premiers,  a  attiré  l'attention  sur  Yévolutton  spontanée  (1);  il  rap- 
porte trois  cas,  dont  le  premier  a  été  observé  par  lui  en  1772,  et  qui  sont  reproduits 
dans  ses  Apkorismes  .Deninan  donne  de  ce  processus  une  explication  qui  n'est  pas  très 
précise,  et  qui  est  même  en  contradiction  avec  ses  propres  observations  ;  elle  a  été  rec- 
tifiée par  Douglas  (2).  Ce  dernier  démontre  que,  dans  l'évolution  spontanée,  l'épaule  ne 
recule  pas,  comme  le  dit  Denman  (3),  mais  que  bien  plutôt  c  le  bras  et  l'épaule  sout 
entièrement  expulsés  avec  une  partie  du  thorax,  et  non  seulement  apparaissent  à  l'orifice 
externe,  mais  encore  le  franchissent  en  partie  >.  John  Kelly  tenta  plus  tard,  dans  un 
travail  estimable  (4),  de  concilier  les  deux  opinions  contradictoires  de  Denman  et  de 
Douglas,  en  admettant  que  les  cas  qu'ils  avaient  en  vue  n'étaient  pas  semblables.  En 
faveur  de  la  justesse  de  l'explication  de  Douglas  militent,  non  seulement  les  intéres- 
santes observations  de  Gooch  (5),  mais  encore  les  cas  de  Bigelow  (6),  Hem  mer  (7)  et 
Busch  (8);  enfin,  les  observations  de  Nœgele,  de  Mm*  Lachapelle,  de  P.  Dubois  et  autres, 
viennent  également  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir. 

mécanisme  de  l'évolution  spontanée  a  été  divisé  en  un  certain  nombre  de  temps 
qui  correspondent  à  ceux  de  l'accouchement  par  le  crâne,  la  face  ou  l'extrémité  pel- 
vienne. 

Premier  temps.  Pelotonncment  du  corps,  qui  est  ployé  en  double  au  niveau  de 
l'épaule. 

Deuxième  temps.  Engagement;  l'épaule  descendant  aussi  loin  que  le  permet  la 
longueur  du  cou. 

Troisième  temps.  Rotation;  qu\  porte  la  (été  au-dessus  d'une  des  branches  horizon- 

(1)  Voy.  Lotulonmed.  Journal,  vol.  V,  1785,  p.  371. 

(2)  Douglas,  Explanation  of  the procès*  ofthe  spontan.  evolut.  of  the  fœtus,  etc.  Dublin,  1811 
(2-  édit.,  1819). 

(3)  Denman,  An  introduction  to  the  practice  of  Midwifery,  t*édit..  1805,  t.  II,  p.  252. 
(i)  John  Kelly,  Essay  upon  the  spontan.  evolut.  of  the  fœtut.  Dublin,  1816,  in-8\ 

<5)  Voy.  }fcd.  Transact.  of  the  royal  Collège  of  physicians,  vol.  VI;  1820. 
f6)  Voy.  New-Engl.  Journ.  of  Sied,  and  Surg.,  vol.  X.  Boston,  1821. 
(7)  Voy.  IleideW.  Klinisch.  Annalen,  IV,  p.  Î49. 
<8)  Voy.  Busch,  Geburtshùlfliche  Abhandl.  Marbury,  1826,  p.  73. 
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laies  du  pubis,  ce  qui  permet  à  l'épaule  de  se  dégager  au-dessous  de  la  symphyse 
pubienne  et  d'y  prendre  un  point  d'appui. 

Quatrième  temps.  Dégagement  du  tronc  (dans  les  positions  dorso-postérieures,  le 
dos,  d'après  P.  Dubois,  est  ramené  en  avant  au  moment  où  les  fesses  franchissent  la 
vulve). 

Cinquième  temps,  dotation  de  la  tète. 
Sixième  temps.  Expulsion  de  la  tête. 

Les  deux  derniers  temps,  que  Pajot  réunit  en  un  seul,  tandis  que  Tarnier  et  Joulin 
les  considèrent  isolément,  sont  tout  à  fait  identiques  aux  temps  correspondants  de  la 
présentation  pelvienne.] 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'évolution  spontanée  un  autre  mode  d'intervention  de 
la  nature  que  l'on  appelle  version  spontanée,  ou  mieux  version  naturelle  [versiospon- 
tanea  ou  naturalis),  qu'on  n'observe  également  que  dans  des  cas  rares  et  seulement 
lorsque  l'épaule  est  encore  mobile  au  détroit  supérieur  ou  au-dessus  de  lui.  Voici  en  quoi 
elle  consiste  :  à  un  moment  plus  ou  moins  rapproché  de  la  rupture  de  la  poche  des  eaux, 
l'épaule  qui  se  présentait  se  retire,  et,  à  sa  place,  la  tôte,  qui  se  trouvait  dans  le  voisi- 
nage, s'engage  dans  le  détroit  supérieur,  soit  seule,  soit  â  côté  du  bras  prolabé;  ou 
bien  à  la  place  de  la  partie  qui  se  présentait,  par  exemple  du  bras,  c'est  une  partie 
éloignée,  comme  le  pelvis  ou  les  pieds,  qui  vient  en  présentation.  Le  premier  processus 
que  W.  J.  Schmitt  veut  voir  appeler  non  pas  version  spontanée,  mais  rectification  de 
la  présentation  du  fœtus,  —  parce  qu'il  ne  s'observe  d'ordinaire  que  lorsque  la  tête  se 
trouve  située  tout  près  du  détroit  supérieur,  —  résulte  probablement  de  ce  que  l'utérus, 
dont  la  forme  est  vicieuse  au  début  du  travail,  reprend  sa  configuration  normale  pen- 
dant le  cours  de  l'accouchement,  et  rectifie  par  conséquent  la  présentation  du  fœtus. 
Souvent  cette  rectification  de  la  présentation,  qui  n'est  pas  du  tout  rare  avant  l'écou- 
lement des  eaux,  a  eu  lieu  précisément  au  moment  où,  après  avoir  reconnu  la  présenta- 
tion vicieuse,  on  se  préparait  à  pratiquer  la  version,  et  où  l'on  faisait  placer  la  femme 
en  travers  du  lit.  Tandis  que  dans  ce  cas  le  fœtus  conserve  ordinairement  la  vie,  le 
second  mode  de  transformation  de  la  présentation  n'a,  au  contraire,  été  observé  presque 
exclusivement  que  dans  des  cas  de  fœtus  morts.  Son  origine  est  encore  enveloppée 
d'une  grande  obscurité.  Il  n'existe  d'ailleurs  que  peu  d'exemples  suffisamment  authen- 
tiques d'une  transformation  aussi  complète  de  la  présentation  du  fœtus,  et  à  propos 
d'un  certain  nombre  d'entre  eux,  on  ne  peut  s'empêcher  de  se  demander  s'ils  ont  été 
réellement  observés  avec  soin  et  par  des  hommes  compétents,  ou  s'ils  n'ont  pas  été  plutôt 
rapportés  sur  la  foi  d'autrui,  ou  enfin  si  les  circonstances  n'ont  pas  été  eu  général  de 
nature  à  ne  pas  permettre  une  observation  rigoureuse.  Du  moins  est-il  permis  d'émettre 
la  supposition  que  souvent  le  bras  était  simplement  prolabé  à  côté  de  la  tête  et  que 
cette  dernière  avait  été  confondue  avec  l'épaule. 

III.  —  Traitement. 

■ 

§  670.  Si  une  femme  chez  laquelle  le  fœtus  s'est  déjà  présenté  en  travers 
une  ou  plusieurs  fois  redevient  enceinte,  il  faut  tâcher,  autant  que  possible, 
de  prévenir  la  reproduction  de  la  présentation  vicieuse  en  lui  prescrivant  un 
genre  de  vie  approprié  et  en  lui  recommandant  d'éviter,  autant  qu'il  sera  en  son 
pouvoir,  toutes  les  influences  fâcheuses  auxquelles  elle  aura  été  exposée  dans 
les  grossesses  antérieures.  Si  l'on  découvre  quelque  temps  avant  le  terme  de 
la  gestation  des  signes  de  présentation  vicieuse,  il  faut  lui  défendre  de  se  livrer 
à  des  efforts  considérables,  soutenir  son  ventre  avec  une  ceinture,  et  lui  faire 
prendre  pendant  la  nuit  l'attitude  la  plus  propre  à  régulariser  la  position  au 
fœtus. 

Il  faut  en  outre  examiner  (et  c'est  surtout  Wigand  qui  a  attiré  l'attention  sur  ce  point) 
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s'il  n'existe  pas  certains  symptômes  qu'on  a  observés  souvent,  dans  les  dernières 
semaines  de  la  grossesse,  chez  des  femmes  dont  les  fœtus  aflectaient  une  présentation 
vicieuse  lors  de  l'accouchement.  Ces  phénomènes  morbides  sont  des  indices  d'une  acti- 
vité pathologique  de  la  matrice,  à  la  suite  de  laquelle  cet  organe  parait  pour  le  moins 
prendre  souvent  une  configuration  anormale.  Parmi  eux  on  compte  :  une  tension  dou- 
loureuse dans  la  région  sacrée  et  dans  l'utérus,  lequel  devient  parfois  en  même  temps 
dur  et  inégal;  des  douleurs  erratiques  et  comme  spasmodiques  dans  le  bas-ventre,  se 
déclarant  surtout  la  nuit  et  accompagnées  d'insomnie  et  d'envies  fréquentes  d'uriner; 
un  sentiment  de  pression  dans  la  profondeur  du  bassin,  etc.  Les  bains  chauds,  l'opium 
(surtout  en  lavements)  et  les  médicaments  apéritifs  se  sont  montrés  le  plus  souvent 
utiles  pour  combattre  ces  accideuts  (I). 

§071.  Si  la  présentation  vicieuse  n'est  diagnostiquée  que  pendant  l'accou- 
chement, ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  l'indication  consiste  à  produire 
une  présentation  telle  que  le  fœtus  puisse  être  expulse.  On  le  remplit  au  moyen 
de  la  version,  par  laquelle  on  amène,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut 
(§  421),  l'extrémité  céphalique  ou  pelvienne  au  détroit  supérieur.  Une  fois  la 
présentation  changée,  on  abandonne  l'expulsion  à  la  nature,  si  toutefois  d'autre* 
circonstances  indépendantes  de  la  présentation  vicieuse  n'indiquent  pas  la  termi- 
naison rapide  de  l'accouchement. 

Comme  nous  avons  déjà  parlé  de  la  version  podalique  en  général,  nous  n'avons 
plus  qu'à  ajouter  encore  quelques  règles  particulières  pour  l'exécution  de  cette 
opération  dans  les  présentations  de  l'épaule.  Nous  parlerons  aussi,  à  ce  propos, 
de  la  version  sur  les  fesses.  Nous  allons  exposer  d'abord  ce  qui  a  trait  à  la  version 
sur  la  lêle. 

a.  —  De  la  version  sur  la  tète. 

§  672.  Les  présentations  de  la  tète  donnant  un  pronostic  beaucoup  plus  favo- 
rable pour  la  conservation  du  fœtus  que  celles  de  l'extrémité  pelvienne,  il  est 
évident  que  l'art  ne  peut  répondre  plus  complètement  aux  exigences  de  la 
nature,  en  cas  de  présentation  pelvienne,  qu'en  changeant  celle-ci  en  présen- 
tation céphalique.  Néanmoins  la  version  sur  la  tête  (nous  parlons  de  celle  qu'on 
opère  par  manœuvres  internes),  quoique  chaudement  recommandée  naguère 
par  des  accoucheurs  estimés,  est  bien  loin  d'avoir  acquis  la  confiance  dont  jouit 
la  version  sur  le  pied,  et  cela  par  des  raisons  faciles  à  comprendre.  D'abord, 
l'accoucheur  n'est  appelé,  d'ordinaire,  que  lorsque  le  moment  favorable  pour  la 
version  céphalique  est  passé  ;  ensuite  cette  opération  exige  infiniment  plus 
d'adresse  et  de  dextérilé  que  la  version  pelvienne  ;  enfin,  quelque  favorables 
que  soient  les  circonstances,  elle  offre  bien  moins  de  chances  de  succès  que  la 
version  sur  le  pied,  qui  non  seulement  réussit  également  et  très  facilement 
dans  tous  les  cas  où  la  version  sur  la  tète  est  praticable,  mais  encore  mène 
souvent  au  but,  quand  il  ne  peut  plus  même  être  question  d'employer  celle-ci. 
Or,  si  l'on  ne  réussit  pas  à  amener  la  tête  au  détroit  supérieur,  ou  si  les  dou- 
leurs ne  sont  pas  assez  fortes  pour  l'y  fixer,  ou  bien  encore  s'il  se  présente  un 
incident  inattendu  qui  oblige  à  terminer  rapidement  l'accouchement  avant  que 

(t;  Wigand,  Drei  geburtsh.  Abhandl»  etc.  Hamburg,  1812.  pp.  67  cl  suiv.  —  Traduction  de 
Herrgotl.  Paris,  1857,  p.  38  cl  39. 
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la  tête  soit  assez  basse  pour  permettre  l'application  du  forceps,  il  en  résulte 
inévitablement  que  la  version  sur  le  pied,  à  laquelle  il  faut  pourtant  se  décider 
alors,  est  d'autant  plus  difficile  et  d'autant  plus  dangereuse  pour  la  mère  cl 
pour  l'enfant,  qu'il  s'est  déjà  écoule  plus  de  liquide  amniotique,  et  que  l'utérus 
s'est  plus  fortement  contracté  autour  du  fœtus,  en  partie  par  suite  de  l'excita- 
tion qu'y  ont  produite  les  manipulations  précédentes. 

Si  la  version  sur  la  téle  par  manœuvres  internes  compte  peu  de  partisans,  il 
n'en  est  pas  de  même  d'un  procédé  recommandé  surtout  par  Wigand,  et  qui  a 
pour  but  d'obtenir  la  transformation  de.  la  présentation  vicieuse  en  présentation 
crânienne  uniquement  par  des  manœuvres  externes  et  par  la  position  de  la 
parturienle.  Pendant  l'accouchement,  ce  procédé  trouve  son  application  jusque 
vers  la  fin  de  la  période  de  dilatation.  On  ne  devrait  jamais  négliger  de  l'es- 
sayer, toutes  les  fois  que  la  présentation  vicieuse  est  reconnue  dès  le  début  du 
travail,  parce  qu'il  est  beaucoup  moins  douloureux  que  la  version  par  manœuvre 
interne,  et  aussi  parce  que,  dût-il  ne  pas  réussir,  il  ne  rend  en  aucune  façon 
l'emploi  ultérieur  d'un  autre  procédé  plus  difficile.  Bien  plus,  comme  il  a  été 
nettement  démontré  dans  ces  derniers  temps  que  le  fœtus  exécute  fréquemment 
une  évolution  spontanée  autour  de  son  axe,  soit  longitudinal,  soit  transversal, 
pendant  la  grossesse  et  même  pendant  le  travail  (§  117  ),  il  faut  admettre  à 
l'avenir  comme  une  règle  générale  l'indication  d'imiter  la  nature  dans  ces  chan- 
gements de  présentation  du  fœtus,  et  de  procéder  à  la  version  par  manœuvres 
externes  dans  tous  les  cas  où  la  présentation  vicieuse  est  reconnue  dès  le  début 
de  l'accouchement.  —  Examinons  maintenant  les  deux  procédés  de  version  sur 
la  tête. 

La  version  sur  la  tète,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  (§  121),  fut,  depuis  Hippocrate 
jusque  dans  la  seconde  moitié  du  seizième  siècle,  l'espèce  de  version  presque  unique- 
ment recommandée.  Ce  n'est  que  depuis  Mauriceau  et  Lamolte  que  la  version  sur  les 
pieds  commença  à  disputer  la  préséance  à  la  version  sur  la  tête,  et  à  mesure  que  la 
première  gagna  du  terrain,  la  seconde  fut  de  plus  en  plus  reléguée  au  dernier  plan,  au 
point  que  dans  le  courant  du  dix-huilième  siècle  elle  était  presque  tombée  dans  l'oubli; 
quelques  accoucheurs  distingués,  par  exemple  Smellie,  en  conservaient  seuls  le  sou- 
venir. Mais  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  on  commença  de  nouveau  à  accorder  une  cer- 
taine attention  à  l'ancien  mode  de  version.  Flamant,  Osiander,  d'Outreppnt  et  Wigand 
le  préconisèrent  surtout  chaudement,  en  se  basant,  soit  sur  de  simples  vues  théoriques, 
soit  sur  des  observations  heureuses.  Ce  fut  le  premier  de  ces  auteurs  qui  alla  le  plus 
loin  dans  ce  sens  :  il  chercha  à  rétablir  dans  toute  sa  rigueur  le  principe  d'Hippocrate, 
en  proposant  la  version  sur  la  téte  même  dans  les  cas  de  présentation  pelvienne;  son 
exemple  fut  suivi,  à  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  par  Ritgen.  Aux  premiers 
travaux  sur  la  question  vinrent  bientôt  s'ajouter  de  nouvelles  recherches  et  de  nou- 
veaux écrits. 

g  673.  I.  Engagement  de  la  téte  par  des  manipulations  externes  et  par  une 
position  appropriée  de  la  femme.  —  La  position  qu'on  donne  à  cet  effet  à  la  par- 
turiente  (ou  à  la  femme  enceinte  si  l'on  découvre  assez  tôt  la  présentation 
vicieuse)  est  le  décubitus  latéral  sur  le  côté  où  la  palpation  externe  révèle  la 
présence  de  la  téte.  On  veut  obtenir  par  là  que  le  fond  de  la  matrice  soit  entraîné 
par  sa  pesanteur  vers  la  ligne  médiane  du  corps,  et  force  ainsi  la  téte  à  se  porter 
de  dehors  en  dedans  jusqu'à  l'entrée  du  bassin.  Il  est  bon  de  soutenir  en  même 
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temps  la  région  du  ventre  où  l'on  sent  la  téte  avec  la  paume  de  la  main  ou  plutôt 
avec  un  coussin  assez  résistant  contre  lequel  la  femme  appuie  pendant  la  con- 
traction. Il  est  également  utile  défaire  de  douces  frictions  sur  la  partie  de  la 
matrice  où  se  trouve  l'extrémité  pelvienne  du  fœtus.  On  attend  ainsi  pendant 
quelque  temps  le  résultat  des  contractions.  Si  cela  ne  suffit  pas,  on  exerce  avec 
la  paume  de  la  main  une  pression  convenable  alternant  avec  des  frictions 
modérées  sur  la  région  du  ventre  où  se  trouve  la  tète  du  fœtus,  et  on  tâche  de 
la  rapprocher  de  l'entrée  du  bassin.  L'autre  main  agit  de  la  même  façon  sur 
l'extrémité  pelvienne  pour  l'amener  au  fond  de  la  matrice.  Ces  manipulations, 
qui  exigent  le  concours  simultané  des  deux  mains,  sont  le  plus  efficaces  quand 
on  les  commence  peu  avant  la  contraction  pour  les  continuer  pendant  toute  sa 
durée.  Dans  l'intervalle  des  douleurs,  la  parturiente  elle-même  ou  bien  la  sage- 
lemme  peut  relever  le  ventre  en  l'embrassant  des  deux  mains  appliquées  de 
dehors  en  dedans.  Si  l'on  reconnaît  par  l'exploration  interne  que  la  tête  s'est 
portée  sur  l'orifice  utérin  et  n'a  plus  de  tendance  à  s'échapper  latéralement, 
mais  reste  en  place,  non  seulement  pendant  les  contractions  mais  aussi  dans 
leurs  intervalles,  on  abandonne  l'accouchement  à  la  nature.  Sans  aucun  doute, 
la  surexcitation  de  l'activité  utérine  par  les  manipulations  externes  contribue 
puissamment  dans  ce  cas  à  régulariser  la  présentation  du  fœtus;  en  effet,  les 
contractions  énergiques  qui  se  déclarent  alors,  améliorent  progressivement  la 
configuration  anormale  de  la  matrice  d'où  dépend  la  présentation  vicieuse. 

Si,  au  contraire,  la  téte  est  bien  descendue  sur  l'orifice,  «  mais  n'avance  pas 
notablement  et  reste  toujours  élevée  et  mobile  ;  si,  d'autre  part,  les  douleurs 
sont  faibles  et  peuvent  être  vraisemblablement  augmentées  par  la  rupture  de  la 
poche  et  l'écoulement  des  eaux,  »  Wigand  recommande  de  percer  les  mem- 
branes pour  fixer  le  fœtus  dans  cette  position  plus  favorable.  Nous  pensons  qu'il 
ne  faut  employer  ce  procédé  qn'avec  la  plus  grande  circonspection  et  du  moins 
n'y  recourir  jamais  avant  la  dilatation  complète  de  l'orifice,  afin  de  pouvoir  faire 
immédiatement  la  version  par  manœuvre  interne  si  la  téte  venait  à  quitter 
l'entrée  du  bassin  au  moment  de  la  rupture  de  la  poche.  En  tout  cas,  il  faut  qu'à 
partir  de  l'écoulement  des  eaux,  la  femme  reste  immobile  dans  la  position  qu'on 
lui  a  donnée  et  que  le  ventre  soit  maintenu  et  comme  comprimé  des  deux  côtés 
jusqu'à  ce  que  la  tête  se  trouve  suffisamment  fixée  au  détroit  supérieur. 

■ 

Les  tentatives  destinées  â  amener  la  téte  au  détroit  supérieur  par  des  manipulations 
externes,  dans  les  présentations  vicieuses  du  fœtus,  n'étaient  pas  totalement  inconnues 
des  anciens  accoucheurs  (tels  que  Kueff,  Scip.  Mercurio,  A.  Paré);  cependant  la  consé- 
cration scientifique  de  ce  genre  de  version  n'est  due  qu'aux  auteurs  modernes,  et  parti- 
culièrement à  Wipand.  Celui-ci  conçut  l'idée  de  son  procédé  en  voyant  des  présentations 
vicieuses  se  transformer  spontanément  en  présentations  longitudinales,  avant  l'écoule- 
ment des  eaux,  par  exemple  à  la  suite  d'un  mouvement  un  peu  violent  de  la  parturiente, 
de  changements  de  décubitus  d'un  coté  à  l'autre,  de  manœuvres  relevant  accidentelle- 
ment le  ventre,  etc.  Sa  manière  d'agir  fut,  pour  la  première  fois,  rendue  publique  dans 
le  Hamburger  Magazin,  année  1807.  Le  mémoire  de  Wigand  intitulé  :  Drei  dm  medi- 
cinischen  Facultàten...  ubergebene  geburtehidflichc  Abhandlungcn,  qui  parut  en 
1812,  renferme  la  description  détaillée  de  ce  procédé;  ce  mémoire  parvint  également  à 
la  Faculté  de  Paris;  mais  on  n'y  fit  aucune  attention,  jusqu'en  1857,  où  il  fui  traduit 
par  Herrgott,  de  Strasbourg,  sous  le  titre  suivant  :  De  la  version  par  manœuvres 
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externes  et  de  l'extraction  du  fœtus  par  lés  pieds.  Cette  traductiou  de  l'original  de 
Wigand  donna  enfin  droit  de  cité  en  France  à  son  procédé,  qui  fut  surtout  préconisé 
par  Stoltz  et  Cazcaux  (1).  Wigand  recommande  également  sa  méthode  pour  faire  des- 
cendre le  siège  du  fœtus;  il  veut  notamment  que  dans  toute  présentation  fortement 
oblique  ou  transversale,  on  n'amène  pas  la  tète  à  l'orifice  utérin,  lors  même  qu'elle 
est  l'extrémité  de  l'axe  du  fœtus  la  plus  rapprochée,  mais  hien  qu'on  fasse  toujours 
descendre  le  siège  ou  les  pieds,  manœuvre  beaucoup  plus  facile  à  exécuter.  Du  reste, 
l'expérience  apprend  que  les  présentalions  obliques  où  le  pelvis  est  plus  bas  que  la 
tête,  se  transforment  habituellement  d'elles-mêmes  en  présentations  longitudinales  dès 
que  surviennent  des  douleurs  un  peu  fortes,  sans  qu'il  soit  besoin  de  recourir  à  aucune 
manœuvre.  —  Tout  récemment,  la  version  par  manœuvres  externes  a  aussi  été  recom- 
mandée chaudement  et  décrite  avec  détail  par  Ed.  Martin  (2).  Martin  exécute  cette 
opération  de  la  façon  suivante.  On  fait  coucher  la  femme  sur  le  dos,  le  bassin  un  peu 
élevé  ;  l'opérateur  se  place  à  l'extrémité  inférieure  du  lit,  à  côté  des  cuisses  de«la 
parturiente,  ou,  ce  qui  est  souvent  plus  commode,  à  la  moitié  supérieure  du  lit,  à  côté 
de  la  tête  ou  de  la  poitrine  de  la  femme,  dont  il  embrasse  le  ventre  de  haut  en  bas 
avec  les  deux  mains.  Pour  opérer  le  changement  de  position  de  l'enfant,  il  applique 
l'une  des  mains  à  la  partie  inférieure  du  ventre,  de  manière  à  refouler  vers  le  détroit 
supérieur  la  partie  fœtale  la  plus  rapprochée  de  l'orifice,  que  ce  soit  la  tête  ou  le  pelvis; 
en  même ,  temps  l'autre  main  repousse  vers  le  fond  de  l'utérus  la  partie  située  plus 
haut.  Ces  manœuvres,  commencées  dans  l'intervalle  de  deux  douleurs,  doivent  être 
continuées  jusqu'à  ce  que  la  contraction  ait  atteint  son  summum  d'intensité.  A  ce  mo- 
ment on  se  contente  de  maintenir  la  matrice  et  le  produit  qu'elle  renferme,  en  embras- 
saut  celle-ci  des  deux  côtés.  Après  une  courte  pause,  on  recommeuce  les  manipulations 
avec  précaution  de  la  façon  indiquée.  Si  les  mains  de  l'opérateur  sont  fatiguées,  il 
peut,  dans  l'intervalle  des  douleurs,  faire  maintemir  le  ventre  des  deux  côtés  par  un 
aide  ou  par  la  sage-femme,  ce  qui  sollicite  à  un  haut  degré  la  matrice  à  reprendre  sa 
forme  ovalaire  normale.  Si  l'intervalle  entre  les  douleurs  est  un  peu  considérable,  on 
fait  prendre  parfois  avec  avantage  à  la  parturiente  le  décubitus  latéral,  en  choisissant 
le  côté  vers  lequel  est  déviée  l'extrémité  inférieure,  qui  est  ordinairement  la  téle,  et 
l'on  exerce  une  pression  sur  cette  partie,  en  appliquant,  soit  la  main,  soit  un  coussin 
résistant  sur  la  saillie  qu'elle  détermine.  Après  que  la  tête  s'est  engagée,  on  fait  rester 
la  femme  dans  la  même  position,  ou  bien  l'on  rompt  les  membranes,  à  l'effet  de  fixer 
la  partie  fœtale.  —  C.  Braun  (3)  et  C.  Hecker  (4)  recommandent  aussi  avec  instance  la 
version  par  manipulations  externes. 

Comme  l'accoucheur,  surtout  à  la  campagne,  n'arrive  que  rarement  assez  à  temps 
pour  pouvoir  employer  ce  mode  de  version,  les  sages-femmes  devraient  être  suffisam- 
ment familiarisées  avec  cette  méthode,  et  l'on  devrait  leur  faire  un  devoir  d'en  tenter 
l'application  prudente.  Le  plus  important,  il  est  vrai,  est  toujours  que  la  sage-femme 
reconnaisse  le  cas  assez  tôt  pour  pouvoir,  aussi  promptement  que  possible,  appeler 
l'accoucheur  à  son  aide. 

[Dans  les  dernières  semaines  de  la  grossesse,  la  version  par  manœuvre  externe  est, 
en  général,  d'une  exécution  facile  pour  toute  personne  exercée  au  palper  abdominal, 
parce  que  deux  conditions  essentiellement  favorables  existent  durant  cette  période,  à 
savoir  :  l'intégrité  de  l'œuf  et  l'absence  ou  la  rareté  des  contractions.  Mais  presque 
toujours  dès  que  l'on  cesse  d'agir  sur  le  fœtus,  celui-ci  reprend  sa  position  première. 

(1)  Voy.  Nivcrt,  De  la  version  céphalique  par  les  manœuvres  externes  dans  les  présentations 
vicieuses  du  foetus.  Thèse  de  Paris,  1802.  |Ce  travail  renferme,  outre  un  examen  conscien- 
cieux de  la  question,  un  assez  grand  nombre  d'observations,  les  unes  empruntées  à  différentes 
auteurs,  les  autres  inédites  et  prises  à  l'hospice  de  la  Maternité  de  Paris.  Parmi  ces  der- 
nières, se  trouvent  deux  cas  de  version  céphalique  opérée  assez  facilement  dans  des  présenta- 
tions du  siège.) 

(2)  Ed.  Martin,  Beitr.  «ir  Gynàkol.  .  Iena,  1843,  tasc,  2,  p.  3  ;  Monatsschr.  f.  Gebwritk., 
t.  XVI,  p.  I. 

(3)  Voy.  Allgem.  Wien.  medic.  Zeitung,  décembre  1863,  n'  58. 

(4)  C.  Hecker,  Klinik  der  Ceburtsk.  Leipzig.  1864,  Band  II,  p.  141. 
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C'est  cette  difficulté  de  maintenir  l'avantage  acquis  et  la  nécessité  d'opérer  la  mutation 
de  la  présentation  fœtale  en  un  seul  moment  d'élection — c'est-à-dire  pendant  le  travail 
quand  la  dilatation  est  complète  et  l'œuf  prêt  à  se  rompre  —  qui  est  la  cause  princi- 
pale de  l'application  relativement  restreinte  d'une  opération  si  facile  et  si  bienfaisante. 
C'est  pour  cette  raison,  sans  doute,  qu'on  a  si  rarement  suivi  le  conseil  donné  formelle- 
ment par  Mattei  (1),  dès  1855,  de  faire  la  version  sur  la  téte  dans  toute  présentation 
pelvienne.  (Nous  rappelons  à  ce  propos  que  cet  auteur  ne  donne  même  le  nom  de 
version  céphalique  qu'à  la  mutation  de  la  présentation  des  fesses  en  présentation  du 
sommet;  quand  la  présentation  est  primitivement  transversale,  le  fait  de  ramener  la 
tête  au  détroit  supérieur  ne  constitue  pour  lui  qu'une  simpe  réduction.) 

Ce  n'est  pas  qu'on  n'ait  essayé  depuis  Wigand  de  toute  sorte  de  moyens  pour  main- 
tenir le  fœtus  dans  sa  situation  nouvelle.  Ainsi  on  a  proposé  :  le  décubitus  dorsal  ou 
latéral,  l'immobilité,  la  compression  latérale,  la  rupture  de  la  poebe,  le  seigle 
ergoté,  l'application  d'un  bandage  de  corps  simple,  d'une  ceinture  pourvue  de  cous- 
sinets, d'une  ceinture  pourvue  d'une  double  pelote,  et  enfin  la  pression  constante 
exercée  sur  la  téte  soit  par  les  mains  d'une  sage-femme,  soit  par  celles  du  mari  (2). 
La  multiplicité  et  la  variété  de  ces  moyens  prouvent)  comme  le  dit  fort  bien  Pinard, 
qu'il  en  reste  un  meilleur  à  trouver.  Pinard  pense  avoir  résolu  le  problème  d'une  ma- 
nière satisfaisante  à  l'aide  de  la  ceinture  dont  voici  la  description  : 

Cette  ceinture  est  composée  de  trois  pièces  (voy.  fig.  203  et  201)  :  une  pièce  droite  et 


Fie.  203.  —  Ceinture  eutocique  de  Pinard  Fie.  204.  —  Ceinture  appliquée  et 

appliquée  et  vue  latéralement.  vue  de  face. 


une  pièce  gauche  formant  le  corps  de  la  ceinture;  une  pièce  intermédiaire  formant  le 
complément  de  la  partie  antérieure.  Les  parties  postérieure  P  et  antérieure  T  sont  en 
coutil  baleiné,  réunies  sur  le  côté  par  un  tissu  élastique  C,  en  arrière  par  des  boucles 
avec  courroies  en  tissu,  servant  à  allonger  ou  à  raccourcir  la  ceinture  suivant  l'ampleur 
de  l'abdomen,  et  en  avant  lacées  en  croix  à  l'aide  d'oeillets  en  crochets,  appelés  œillets 
américains.  La  bande  de  laçure  B  est  en  coutil  garni  de  flanelle  et  se  place  sur  la 
paroi  abdominale  avant  de  lixer  définitivement  la  ceinture;  elle  la  complète,  empêche 

(1)  A.  Mattei,  Exsai  sur  V accouchement  physiologique.  Paris,  1855. 

(2)  Pinard,  Traité  du  palper  abdominal.  Paris,  1878,  p.  216  et  suiv. 
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le  contact  dur  du  lacet  et- rend  supportable  une  forte  compression.  Des  sous-cuisses 
sont  employés  pour  empêcher  la  ceinture  de  remonter. 

Quand  chez  une  femme  enceinte  de  huit  mois,  dit  Pinard,  la  tête  n'est  pas  engagée 
dans  l'excavation  pelvienne,  la  ceinture  doit  être  appliquée.  Lorsque  la  présentation 
est  celle  du  siège  ou  de  Vépaule,  il  faut  pratiquer  la  version,  ramener  la  tête  en 
bas  et  appliquer  immédiatement  la  ceinture. 

11  est  nécessaire  de  passer  la  ceinture  sous  les  reins  de  la  femme,  avant  de  prati 
quer  la  version  :  car  quelquefois  la  tôte  étant  ramenée  au  niveau  du  détroit  supérieur, 
l'effort  que  fait  la  femme  en  se  soulevant  suffit  pour  reproduire  la  mauvaise  présenta- 
tion. 11  faudra  donc  toujours,  avant  d'appliquer  la  ceinture,  s'assurer  que  la  téte  est 
au-dessus  de  l'excavation.  La  compression  le  premier  jour  doit  être  modérée;  on  la 
rend  constante  et  uniforme  en  serrant  les  jours  suivants  les  boucles  postérieures;  ceci 
est  nécessaire  en  raison  de  l'élasticité  du  lissu  et  aussi  de  l'accommodation  du  fœtus. 
Dans  tous  les  cas  où  elle  a  été  appliquée,  cette  ceinture  a  été  parfaitement  supportée, 
le  plus  souvent  même  un  soulagement,  un  bien-être  marqués  en  ont  été  la  conséquence. 
Jamais  il  n'eu  est  résulté  un  inconvénient  ni  pour  la  mère  ni  pour  l'enfant.  La  cein- 
ture peut  être  enlevée  quand,  avant  le  travail,  la  tête  plonge  dans  l'excavation;  au 
moment  de  la  dilatation  complète  seulement  et  après  la  rupture  des  membranes,  quand 
la  tête  est  restée  au  niveau  du  détroit  supérieur. 

Cette  ceinture,  dite  eutocique,  a  été  appliquée  un  assez  grand  nombre  de  fois  avec 
succès  par  Pinard,  Tarnier,  Charpentier,  Hibemont,  Champetier  de  Kibes,  Chantreuil, 
IJudin,  etc.] 

§  074.  II.  Version  sur  la  téte  par  manœuvres  internes.  — Cette  opération  peut 
être  pratiquée  aux  conditions  suivantes:  1°  H  faut  que  l'orifice  utérin  soit  com- 
plètement dilaté,  la  poche  des  eaux  intacte  ou  rompue  depuis  peu,  la  matrice 
assez  peu  contractée  pour  ne  pas  empêcher  de  mouvoir  facilement  le  fœtus  ; 
2°  il  faut  que  les  contractions  soient  régulières  et  justifient  l'espoir  de  main- 
tenir la  téte  dans  la  position  qu'on  lui  fera  prendre;  3°  il  faut  que  le  bassin 
n'oppose  aucune  difficulté  particulière  à  l'engagement  de  la  téte;  4"  il  faut  qu'il 
n'existe  aucune  circonstance  indiquant  la  terminaison  rapide  de  l'accouchement, 
telle  que  hémorrhagie,  procidence  du  cordon,  etc.  ;  enfin,  5°  il  faut  que  le 
fœtus  mit  vivant  et  viable,  puisque  c'est  avant  tout  pour  le  sauver  qu'on  lait 
l'opération. 

Si  ces  conditions  sont  réunies  dans  un  c*  de  présentation  de  l'épaule  sans 
procidence  du  bras,  on  peut  entreprendre  la  version  sur  la  tôte.  Mais  si  elle  ne 
réussit  pas  bientôt  et  complètement,  il  faut  renoncer  à  continuer  ces  tentatives 
et  faire  la  version  sur  le  pied  avant  que  le  moment  favorable  soit  passé  et  avec 
lui  la  chance  d'un  résultat  heureux. 

Si  l'on  considère  de  combien  de  difficultés  s'accompagne  <•  passage  de  la  téte  venant 
en  dernier  lieu,  à  travers  un  bassin  rétréci  même  à  un  faible  degré,  et  combien  rare- 
ment le  fœtus  est  sauvé  dans  ce  cas,  on  ne  peut  méconnaître  que  c'est  précisément 
dans  ces  circonstances  que  la  version  sur  la  tête,  si  elle  réussit,  doit  présenter  les  avan- 
tages les  plus  importants.  Aussi  des  accoucheurs,  qui  ne  sont  d'ailleurs  pas  trop  favo- 
rables à  cette  opération,  se  sont-ils  prononcés  pour  son  emploi  dans  les  rétrécissements 
modérés  du  bassin,  quand  d'ailleurs  les  circonstances  permettent  d'espérer  le  succès. 
Parmi  ces  auteurs,  nous  citerons  W.  J.  Schmitt  (1)  et  P.  Dubois  (2),  de  même  que  les 

(1)  W.  J.  Schmitt,  Gesammelte  Schriflen,  p/344. 

(2)  P.  Dubois.  Thèse  de  concours  citée,  p.  24. 
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élèves  de  ce  dernier,  Cazeaux  (1),  Cliailly  (2)  et  Jacquemier  (3).  Des  cas  déjà  anciens  où 
l'opération  fut  suivie  de  succès,  sont  rapportés  par  Jac.  de  l'uyt  (4)  et  Merritnan  (5). 
L'observation  de  Ru  se  h  est  surtout  intéressante  (6).  Mais  les  cas  qui  ont  été  publiés  sont 
encore  trop  rares  pour  permettre  de  porter  un  jugement  certain  sur  la  préférence  à 
donner  à  Tune  ou  à  l'autre  méthode  de  version.  Nous  rappelons  que  des  accoucheurs 
de  renom  préconisent,  précisément  dans  les  cas  de  rétrécissement  modéré  du  bassin  et 
de  présentation  céphalique,  la  version  sur  les  pieds,  comme  le  moyen  le  plus  sûr  de 
sauver  la  vie  du  fœtus  (§  630). 

Il  existe  deux  méthodes  de  version  par  manœuvres  internes.  Dans  la  première, 
recommandée  surtout  par  d'Outrepont,  la  main  agit  sur  le  tronc  du  fœtus,  le 
refoule  et  fait  descendre  ainsi  indirectement  la  lète.  Pour  opérer,  on  place  la 
femme  en  travers  du 
lit,  et  on  se  sert  de 
la  main  gauche  si  la 
tête  est  du  côté  gauche 
de  la  matrice,  et  cice 
versa.  La  main,  intro- 
duite de  la  façon  ordi- 
naire, rompt  les  mem- 
branes quand  elles 
sont  encore  intactes, 
dans  l'intervalle  de 
deux  douleurs,  saisit 
la  partie  qui  se  pré- 
sente, autant  que  pos- 
sible en  plaçant  le 
pouce  en  avant  et  les 
quatre  autres  doigts 
en  arrière,  et  la  re- 
foule en  haut  vers  le  Fie.  205.  —  Version  sur  la  tôle,  par  la  méthode  de  d'Outrepont. 
côté  où  se  trouvent  les 

fesses,  pendant  que  l'autre  main  soutient  la  matrice  extérieurement  (fig.  20.">). 
Quand  la  tête  est  descendue  sur  l'entrée  du  bassin,  à  la  suite  de  ces  manœuvres, 
qu'on  peut,  au  besoin,  répéter  plusieurs  fois,  il  faut  retirer  la  main  au  bout  de 
quelque  temps  et  abandonner  le  reste  à  la  nature,  en  faisant  tout  au  plus,  si 
c'est  nécessaire,  quelques  frictions  sur  le  fond  de  la  matrice  pour  augmenter  les 
contractions. 

La  seconde  méthode,  recommandée  surtout  'par  Busch,  consiste  à  saisir  et  à 
engager  la  tète  directement  avec  la  main.  La  meilleure  altitude  pour  la  parlu- 
rienle  est  également  la  position  en  travers  du  lit.  La  main  correspondante  au 

(1)  Cazeaux,  modifiant  son  opinion  première,  a  déclaré,  depuis,  qu'il  préférait  la  version 
podalique  «tans  les  rétrécissements  du  bassin.  Voy.  ('««eaux,  1867,  p.  954. 
iî)  Cliailly,  Traité  (f accouchements,  6«  édit.,  1878,  p.  834. 

(3)  Jacquemier,  1846,  t.  Il,  p.  107. 

(4)  Voy.  Jen.  Lit.  Zeit.,  1803.  t.  Il,  p.  755. 

(5)  Merriman,  Synopsis,  App  ,  XV. 

(6)  Busch,  Geburtshulflkhe  Abhandlungen.  Marburg,  182b,  p.  79. 
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côté  où  se  trouve  la  tête  (la  main  gauche  si  la  tête  est  à  droite)  est  introduite  à 
travers  l'orifice,  après  une  douleur,  avec  précaution  et  en  tâchant  autant  que 
possible  de  ménager  la  poche  des  eaux.  Arrivé  sur  la  tôte,  on  rompt  les  mem- 
branes, on  l'embrasse  avec  les  quatre  derniers  doigts,  tandis  que  le  pouce  se 
tient  prêt  à  empêcher  la  procidcnce  du  bras,  et  on  l'amène  sans  violence  au  dé- 
troit supérieur  (lig.  200). 
Ensuite  on  retire  la 
main  et  on  se  contente 
de  laisser  deux  doigts  en 
place  pendant  quelque 
temps  pour  savoir  si  la 
tète  qui,  d'ordinaire, 
reste  d'abord  élevée , 
conserve  la  position  qui 
lui  a  été  donnée.  Si 
l'utérus  ne  se  contracte 
que  lentement,  on  l'ex- 
cite par  des  frictions,  et 
s'il  a  une  forte  incli- 
naison latérale,  on  fait 
coucher  la  femme  sur  le 
côté  opposé. 
L'emploi  de  l'une  ou 

PI6.  206.  -  Version  sur  la  tête,  par  la  méthode  de  Busch.       !'autre  de  ces  méthodes 

dépend  des  circonstan- 
ces. La  première  parait  indiquée  quand  il  n'y  a  que  peu  d'eaux  ou  qu'elles  vien- 
nent-de  s'écouler,  tandis  que  la  dernière  peut  trouver  son  application  quand  le 
liquide  amniotique  est  abondant,  le  fœtus  élevé  et  d'un  développement  moyen. 
Lorsque  les  circonstances  sont  favorables  (membranes  très  résistantes,  contrac- 
tions faibles,  etc.),  on  réussit  parfois  à  changer  la  présentation  par  les  deux  mé- 
thodes sans  rompre  la  poche  des  eaux. 

Flamant,  FUtgen  et  autres  recommandent  de  porter  la  main  jusqu'au  pelvis  et  aux 
cuisses,  afin  de  soulever  par  ce  moyen  tout  le  corps  du  fœtus;  ils  semblent  oublier 
que  la  direction  perpendiculaire  ne  saurait  être  donnée  au  fœtus,  précisément  parce 
que  l'avant-bras  de  l'opérateur,  occupant  le  détroit  supérieur,  empêche  la  tète  de 
venir  s'y  placer,  et  que  le  corps  fœtal  devra  reprendre  nécessairement  sa  position 
première,  dès  qu'on  cessera  de  le  soulever  par  l'extrémité  pelvienne.  C'est  là  un  fait 
qui  n'avait  pas  échappé  à  la  sagacité  de  Smellie  (I). 

§  675.  La  version  par  manœuvres  combinées  externes  et  internes,  recom- 
mandée dans  ces  derniers  temps  surtout  par  Hraxton  Ilicks,  mérite  d'être  prise 
en  très  sérieuse  considération.  Elle  consiste  à  introduire  deux  ou  tout  au  plus 
quatre  doigts  dans  l'orifice  utérin,  de  façon  que  la  plus  grande  largeur  de  la 
main  ne  traverse  pas  cet  orifice,  et  à  refouler  en  haut  et  de  côté  la  partie  qui  se 

(I)  Smellie,  Treatite  on  ilidmfery,  p.  359. 
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présente  pour  faire  plate  à  la  partie  poussée  vers  le  détroit  supérieur  par  les 
manipulations  externes  faites  en  même  temps.  La  version  achevée,  celte  dernière 
partie  est  fixée  parla  main  qui  se  trouve  à  l'intérieur,  et  la  présentation  nouvelle 
est  maintenue  par  des  manipulations  externes  ultérieures  et  par  la  position 
donnée  à  la  parturiente. 

Hicks  appelle  son  procédé  version  bimanuelle.  Il  fait  de  cette  manière  tous  les  genres 
de  versions  sur  les  pieds  et  sur  la  tôle,  dans  les  présentations  transversales  ou  obliques; 
sur  les  pieds,  dans  les  présentations  céphaliques,  etc.  ;  el  cela  non  seulement  quand  la 
partie  qui  se  présente  est  encore  élevée  et  tout  à  fait  mobile  et  que  l'œuf  est  intact, 
mais  encore  après  l'écoulement  des  eaux,  lors  môme  que  le  fœtus  plonge  déjà  profon- 
dément et  qu'il  existe  une  procidence  du  bras  ou  du  cordon  ;  les  parties  prolabées  sont 
remises  en  place,  soit  avant,  soit  après  la  version.  Pour  tous  ces  différents  cas,  il  établit 
des  règles  précises,  et  il  les  explique  et  les  confirme  en  apportant  des  exemples  à 
l'appui.  D'après  nous,  Hicks  donne  à  sa  métbode  un  emploi  trop  étendu.  —  Les  obser- 
vations de  version  sur  la  tète  dans  des  cas  de  présentations  transversales  ne  sont  qu'au 
nombre  de  deux  dans  le  mémoire  de  Hicks  (obs.  18  et  19).  Le  traducteur  allemand  (1), 
Kûneke,  en  relate  deux  autres,  dont  l'une  appartient  à  Spailh,  l'autre  lui  est  propre; 
elles  portent  les  n"  25  el  26.  lin  cinquième  cas  de  version  sur  la  téte,  par  manœuvres 
externes  et  internes  combinées,  qui  se  termina  avec  un  succès  complet  pour  la  mère  et 
l'enfant,  a  été  rapporté  par  Werner  Praël  (2). 

Depuis  longtemps  Hohl  avait  pratiqué  cl  décrit  une  méthode  analogue,  qu'il  expose 
en  ces  termes  (3)  :  <  Nous  donnons  à  la  parturiente  une  situation  strictement  horizon- 
tale, qui  est  Iranformée  en  position  demi-assise  ou  sur  le  côté,  une  fois  que  la  téte  se 
trouve  engagée.  Nous  faisons  prendre  la  première  de  ces  positions  quand  l'utérus  a 
une  situation  et  une  direction  bonnes,  et  la  seconde  quand  le  fond  de  la  matrice  est 
dirigé  vers  l'un  des  côtés;  la  femme  se  couche  alors  sur  le  côté  opposé.  Un  aide  main- 
tient l'utérus,  en  plaçant  ses  mains  à  plat  des  deux  côtés  de  la  partie  supérieure  de 
l'organe;  au  moment  où,  par  des  manœuvres  internes,  la  tète  est  ramenée  du  côlé  vers 
le  détroit  supérieur,  l'aide  repousse  lentement  la  matrice  vers  le  môme  côté,  par 
exemple  à  gauche,  si  c'est  de  ce  côté  que  la  téte  est  déviée.  Dans  ce  cas,  nous  plaçons 
la  main  gauche  au-dessus  des  branches  horizontales  des  pubis,  sur  le  côté  de  la  tète  que 
l'on  sent  déviée  à  gauche,  tandis  que  nous  introduisons  dans  le  vagin  la  main  droite, 
dont  nous  plaçons  l'indicateur  et  le  médius  sur  le  sommet  de  l'épaule  du  fœtus.  A  l'aide 
de  ces  doigts,  nous  soulevons  légèrement  le  tronc  et  nous  le  poussons  vers  le  côté 
droit  de  la  mère  pendant  l'inlervalle  de  deux  douleurs,  si  la  poche  des  eaux  existe 
encore,  mais  aussi  pendant  une  contraction,  si  les  eaux  sont  déjà  écoulées,  tandis  que 
de  la  main  gauche  nous  déplaçons  La  tête  et  nous  la  poussons  vers  le  détroit  supérieur. 
Lorsque  la  tôle  a  suivi  l'impulsion  donnée  au  tronc,  et  quelle  s'est  engagée,  la  partu- 
riente change  de  position,  aiusi  que  nous  l'avons  indiqué,  et  l'on  retire  lentement  la 
main.  Afin  de  ménager  aussi  longtemps  que  possible  les  membranes  de  l'œuf,  si  elles 
ne  sont  pas  encore  rompues,  nous  cherchons  à  des  refouler  du  côté  de  la  téte  à  l'aide 
des  doigts  indicateur  et  médius,  avant  de  placer  ces  doigts  sur  le  sommet  de  l'épaule, 
ou  bien  avec  l'extrémité  des  mêmes  doigts  nous  saisissons  un  petit  pli  des  membranes 
relâchées,  et  nous  le  dirigeons  vers  la  tête.  Nous  déchirons  les  membranes  après  que 
l'engagement  de  la  tête  a  été  obtenu,  mais  seulement  lorsque  les  eaux  amniotiques  sont 
trop  abondantes.  >  John  Hardie  décrit  la  même  méthode,  comme  lui  appartenant  (A). 

(1)  Die  combinirle  àussere  und  innere  Wetidung,  von  J.  Uraxlon  Hicks,  aus  dem  Englischen 
und  mil  Zusatzen,  von  W.  L.  Ki'mokc.  Goltingfn,  1865,  in-8\ 

(2)  Voy.  Monat$schri(\  fur  Geburtskunde,  Band  XXVH.  p.  219. 
(:t)  Hobl,  Uhrbuch  der  Gtburtshulfe,  ?  Auflagc,  1862,  p.  781. 
(4;  Xorlh  Americ.  Rev.,  janv.  1857. 
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b.  —  Règles  particulières  pour  la  version  sur  le  pied  en  cas  de  présentation 

vicieuse. 

§  676.  La  version  sur  le  pied,  qui  passe  à  juste  titre  pour  le  moyen  de  beau 
coup  le  plus  sûr  d'améliorer  les  présentations  vicieuses,  peut  être  entreprise 
pendant  le  travail,  à  partir  du  moment  où  l'orifice  utérin  a  acquis  assez  de 
largeur  pour  laisser  passer  le  fœtus  ;  mais  elle  est  encore  praticable  quand  les 
eaux  se  sont  écoulées  depuis  longtemps  et  quand  l'épaule  est  descendue  plus  ou 
moins  profondément  dans  le  bassin  sous  l'influence  des  contractions  utérines. 
Sans  doute,  l'opération  est  alors  soumise  à  de  grandes  difficultés,  mais  l'art  pos- 
sède aussi  des  moyens  efficaces  pour  les  écarter. 

Quand  la  matrice  n'est  que  modérément  contractée  et  que  la  poche  des  eaux 
est  intacte,  la  \ersion  n'est  pas  particulièrement  difficile  dans  les  présentations 
de  l'épaule  et  réussit  même  plus  facilement  que  dans  la  présentation  crânienne, 
parce  que  les  pieds  sont  moins  éloignés  de  l'entrée  du  bassin.  De  plus,  au 
moment  où  Ton  tourne  le  fœtus,  le  thorax  s'éloigne  plus  facilement  du  détroit 
supérieur  que  la  tête,  et  n'a  pas,  comme  celle-ci,  de  la  tendance  à  descendre  en 
même  temps  que  les  fesses  dans  l'excavation  pelvienne.  Enfin  quand  l'épaule  est 
fortement  engagée,  l'opération  est  sans  contredit  très  pénible  d'ordinaire,  mais 
non  pas  tout  à  fait  impossible  comme  dans  la  présentation  de  la  tête  quand 
celle-ci  a  déjà  traversé  l'orifice  utérin. 

La  version  est  inutile  à  une  époque  de  la  grossesse  où  le  fœtus  n'est  pas 
encore  viable. 

§  677.  Les  règles  générales  pour  la  version  sur  le  pied  (§  425)  trouvent  leur 
application  dans  les  présentations  de  l'épaule.  Pourtant  il  faut  encore  observer 
quelques  règles  particulières. 

1°  On  fait  la  version  avec  la  main  qui  arrive  le  plus  facilement  à  la  face  anté- 
rieure du  fœtus.  Dans  la  majorité  des  cas,  c'est  là  main  du  même  nom  que 
l'épaule  qui  se  présente.  Des  circonstances  particulières,  telles  qu'une  modifica- 
tion de  l'attitude  habituelle  du  fœtus  (par  suite  de  tentatives  infructueuses  de 
version  ou  d'un  travail  trop  long,  etc.),  peuvent  seules  nécessiter  une  exception 
à  cette  règle.  Le  choix  de  la  main  dépend  du  reste  en  partie  de  la  position  de  la 
femme  et  en  partie  de  la  direction  du  dos  fœtal,  suivant  que  ce  dernier  est  en 
avant  ou  en  arrière. 

Lorsque  la  femme  est  couchée  sur  le  dos,  on  choisit,  ainsi  que  nous  l'avons  vu 
§  427,  la  main  gauche  quand  le  pelvis  de  l'enfant  est  à  droite,  et  la  main  droite 
quand  il  est  à  gauche.  Dans  le  décubitus  latéral  il  vaut  mieux  introduire  la 
main  dont  la  face  palmaire  correspond,  dans  sa  position  naturelle,  au  ventre  du 
fœtus;  ainsi,  en  supposant  les  fesses  du  fœtus  à  droite,  la  main  droite  si  le 
ventre  est  dirigé  en  arrière,  et  la  main  gauche  s'il  regarde  en  avant. 

2°  Quand  le  cordon  est  prolabé,  fait  assez  fréquent  dans  les  présentations  de 
l'épaule  après  l'écoulement  des  eaux,  on  le  remet  en  place  avant  de  pratiquer  la 
version,  pour  qu'il  ne  soit  pas  comprimé  par  le  bras  de  l'opérateur  et  plus  tard 
par  les  hanches  du  fœtus. 
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3°  Si  l'on  trouve  le  bras  prolabé  après  l'écoulement  des  eaux,  on  ne  doit 
faire  absolument  aucun  essai  pour  le  réintroduire  avant  l:i  version;  il  faut  se 
contenter  de  glisser  la  main  avec  précaution  à  côté  de  lui.  Mais  pour  éviter  qu'il 
ne  prenne  une  fausse  direction  quand  on  tournera  le  fœtus  (par  exemple  <|u'il 
ne  remonte  sur  le  dos  et  de  là  dans  la  nuque),  on  applique  sur  le  poignet  un  lacs 
(fig.  207),  et  si  c'est  le  coude  qui  se  présente,  on  étend  l'avant-bras  pour  pou- 


FlC.  207.  —  Version  sur  Ie»«  pioils  dans  la  présentation  vicieuse. 


voir  faire  cette  application  (M""  Lachapelle).  Si  après  la  version  l'extraction 
devient  nécessaire,  le  bras  maintenu  étendu  le  long  du  tronc  au  moyen  du  lacs 
se  trouve  tout  dégagé,  et  l'on  n'a  besoin  de  faire  le  dégagement  que  de  l'autre 
bras,  ce  qui  est  alors  moins  difficile.  Enfin  l*on  peut  se  servir  de  ce  bras  pour 
produire  la  rotation  quelquefois  si  désirable  du  corps  du  fiel  us  autour  de  son 
axe  longitudinal  (quand  le  ventre  est  tourné  en  avant). 

La  procidence  du  bras  dans  les  présentations  de  l'épaule  ne  nécessite  aucun 
autre  procédé  particulier  lors  delà  version  et  n'aggrave  celle-ci  en  aucune  façon, 
pourvu  que  l'on  n'intervienne  pas  trop  tard. 

Si,  au  contraire,  ces  cas  sont  négligés  ou  mal  traités  (quand  on  n'appelle  l'ac- 
couebeurque  lorsque  le  bras  tuméfié  prolabe  devant  les  parties  génitales,  que 
l'épaule  est  enclavée  dans  le  bassin,  que  l'utérus  est  contracté  et  comme  moulé 
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sur  le  fœtus),  ils  comptent  parmi  les  plus  difficiles  et  les  plus  dangereux  que 
l'on  puisse  rencontrer  dans  la  pratique  tocurgicale,  et  leur  traitement  exige  une 
prudence,  une  habileté  et  une  patience  consommées.  J)e  pareils  cas  se  termi- 
nent presque  toujours  par  la  mort  du  fœtus  et  souvent  par  celle  de  la  mère,  sur- 
tout quand  une  main  maladroite  a  entrepris  de  terminer  l'accouchement  et  a 
continué  pendant  quelque  temps  ces  tentatives  infructueuses. 

Les  anciens  accoucheurs,  qui  tenaient  le  bras  prolabé  pour  le  principal  obstacle  à 
la  version  dans  les  cas  de  présentation  de  l'épaule,  cherchaient  chaque  fois  à  le  refou- 
ler avant  l'opération.  Si  la  reposition  ne  réussissait  pas,  et  c'était  bien  là  le  cas  le 
plus  fréquent,  on  procédait  à  l'ablation  du  bras,  quand  on  croyait  le  fœtus  mort;  mais 
il  n'arrivait  que  trop  souvent  que  l'enfant  que  l'on  pensait  mort  et  que  l'on  avait  ainsi 
mutilé,  venait  au  monde  vivant.  Bien  que  Portai,  Mauriceau,  Mesnard,  Amand  et  d'au- 
tres se  fussent  convaincus,  dans  leur  pratique,  de  la  possibilité  de  faire  la  version  sans 
réduction  ou  extirpation  préalable  du  bras,  cette  conduite  barbare  n'en  resta  pas  moins 
généralement  en  faveur  jusqu'au  commencement  du  dix-huitième  siècle.  Devenler  se  dé- 
clara d'abord  positivement  contre  les  tentatives  de  reposition  :  *  Souvent  on  ne  fait  que 
perdre  du  temps  à  rentrer  le  bras  et  à  le  retenir;  en  effet,  l'expérience  enseigne  que  la 
main  peut  quelquefois  pénétrer  plus  facilement,  le  br^s  étant  prolabé,  que  lorsqu'il  a  été 
remis  en  place.  J'ai  moi-mé  me  été  forcé  parfois  de  dégager  de  nouveau  le  bras,  jusqu'au 
moment  où  j'avais  saisi  les  pieds  /  \).  »  Après  lui  Lamolte  soumit  également  cette  ma- 
nière d'agir  à  une  critique  sévère,  qui  s'adressait  surtout  à  Mauriceau,  el  démontra 
clairement  l'inutilité  et  la  nocuilé  des  tentatives  de  reposition  (2);  ses  principes  furent 
adoptés  par  Levret,  Ilœderer,  Stein  et  beaucoup  d'autres. 

Baudelocque  ('.h  est  le  premier  qui  ait  conseillé  l'application  d'un  lacs  sur  le  bras 
(1775). 

§  G78.  Si  l'on  se  trouve  eu  présence  d'un  cas  de  ce  genre,  il  faut  considérer 
avant  tout  que  le  plus  souvent  le  prolapsus  du  bras,  même  considérablement 
t  uméfié,  présente  à  l'introduction  de  la  main  dans  l'utérus  un  obstacle  moindre 
que  la  contraction  énergique  de  toute  la  matrice  ou  de  son  segment  inférieur 
autour  du  corps  du  fœtus.  C'est  ce  dernier  obstacle  qu'il  faut  écarter  tout 
d'abord;  la  saignée,  le  bain  chaud,  l'opium  à  hautes  doses  ou  bien  encore  les 
simples  inhalations  de  chloroforme,  enfin  l'application  topique  des  narcotiques: 
tels  sont  les  principaux  moyens  consacrés  par  l'expérience  et  qui  manquent 
rarement  de  produire  l'effet  désiré  (§  430).  Une  fois  que  la  résistance  de  l'utérus 
est  amoindrie  jusqu'à  un  certain  point,  la  réussite  de  la  version  dépend  encore 
d'un  manuel  opératoire  bien  entendu. 

Qu'on  donne  donc,  si  faire  se  peut,  à  la  parturienle  la  position  sur  les  ge- 
noux et  les  coudes,  dont  l'utilité  est  si  éprouvée  dans  les  cas  de  version  difficile 
(§  .114).  Elle  présente  les  avantages  suivants  :  a.  L'introduction  de  la  main  est 
notablement  facilitée,  parce  que  l'utérus  avec  la  partie  fœtale  qui  se  présente 
est  un  peu  éloigné  du  détroit  supérieur  par  l'action  de  la  pesanteur,  b.  Les 
efforts  d'expulsion  ne  rendent  pas  l'introduction  de  la  main  aussi  difficile  que 
dans  le  décubitus  dorsal,  el  la  sensation  de  ténesme  qui  les  provoque  semble 
aussi  diminuer,  c.  Il  est  plus  facile  de  saisir  et  de  rechercher  les  pieds,  parce 

(t)  Devcnter,  Novum  lumen,  1701,  p.  170. 

(2)  Lamutlc,  Traité  des  accouchements.  Paris,  1701,  p.  170. 

{*)  Voy.  Baudelocque,  1781,  t.  I,  g  U72.  —  M™  Uchapelle,  I82.r>,  t.  Il,  p.  222. 
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que  l'opérateur  n'est  pas  obligé,  pour  adapter  la  direction  de  son  bras  à  celle  de 
l'axe  du  détroit  supérieur,  de  fléchir  l'articulation  du  poignet  ou  du  coude,  ce 
qui  ne  peut  avoir  lieu  sans  perte  de  force  et  de  dextérité,  d.  Enfin,  l'opérateur 
peut  attirer  les  pieds  de  l'enfant  dans  le  sens  le  plus  favorable,  c'est-à-dire 
directement  vers  soi  et  de  bas  en  haut,  tandis  que  dans  l'attitude  ordinaire  de 
la  parturiente  il  faut  qu'il  tire  sur  eux  de  haut  en  bas,  et,  ce  qui  est  surtout 
gênant,  en  même  temps  d'avant  en  arrière. 

§  679.  On  peut  faire  parfois,  dans  ces  circonstances,  une  application  avanta- 
tageuse  de  la  version  sur  les  fesses.  En  effet,  quand  l'espace  est  trop  étroit  pour 
permettre  à  la  main  d'arriver  jusqu'aux  pieds,  il  est  quelquefois  moins  difficile 
d'atteindre  les  fesses  et  de  les  amener  au  détroit  supérieur.  A  cet  effet,  on 
embrasse  les  fesses  avec  la  main  et  on  les  attire  en  leur  imprimant  des  mouve- 
ments de  latéralité,  ou  bien,  si  la  main  ne  peut  arriver  assez  haut,  on  se  sert 
du  crochet  mousse,  dont  la  grande  courbure  est  appliquée  sur  la  région  lom- 
baire du  fœtus -sous  la  protection  de  la  main  qui  se  trouve  dans  la  matrice.  Si 
l  enfant  est  mort,  on  peut  encore  essayer  d'introduire  un  doigt  dans  l'anus  et 
de  prendre  un  point  d'appui  dans  le  bassin  fœtal  en  recourbant  ce  doigt  en 
crochet.  L'évolution  du  fœtus  est  favorisée  par  la  coopération  intelligente  de  la 
main  appliquée  au  dehors.  Quand  la  main  seule  suffit,  la  version  se  fait  avec 
moins  de  danger  que  s'il  faut  avoir  recours  au  crochet,  dont  il  vaut  mieux  se 
passer  lorsque  le  fœtus  vit.  Quand  les  fesses  ont  été  amenées  d'une  façon  ou 
d'une  autre  dans  le  voisinage  du  détroit  supérieur,  les  pieds  sont  assez  rappro- 
chés pour  qu'on  puisse  presque  toujours  les  amener  en  étendant  le  membre 
inférieur.  La  même  manœuvre  est  bonne  à  essayer  quand  le  pied  n'obéit  pas  à 
la  traction  qu'on  exerce  sur  lui  et  que  le  corps  du  fœtus  persiste  dans  sa  pré- 
sentation vicieuse.  Si  l'on  peut,  dans  ce  cas,  mettre  un  lacs  sur  le  pied  et  agir 
sur  les  fesses,  la  difficulté  est  d'ordinaire  bientôt  levée. 

En  général,  on  a  déjà  beaucoup  gagné  dans  ces  cas  difficiles  quand  on  est 
arrivé  à  mettre  quelque  peu  en  mouvement  celte  masse  comme  pétrifiée  que 
constitue  le  fœtus.  C'était  évidemment  là  le  but  de  Deleurye  quand  il  proposait 
d'aller  chercher  le  second  bras  et  de  le  dégager  à  côté  de  celui  qui  est  prolabé, 
pour  rendre  possible  la  recherche  du  pied  dans  un  espace  très  resserré.  On  a 
injustement  blâmé  ce  conseil,  parce  qu'on  a  mal  interprété  les  expressions  de 
Deleurye.  La  manœuvre  qu'il  recommande  mérite  au  contraire  d'être  prise  en 
sérieuse  considération,  car  il  se  peut  qu'elle  soit  utile  quand  on  ne  réussit 
d'aucune  autre  façon  à  introduire  la  main  au  delà  de  la  poitrine  du  fœtus.  Des 
difficultés  extraordinaires  peuvent  justifier  l'emploi  de  moyens  également  extra- 
ordinaires, pourvu  qu'ils  ne  soient  inspirés  que  par  la  connaissance  du  sujet  et 
par  la  conscience  nette  du  but  à  atteindre.  C'est  précisément  parce  que  les 
règles  classiques  et  traditionnelles  se  montrent  si  souvent  insuffisantes  dans  les 
cas  de  version  mal  dirigée  que  l'accoucheur  est  réduit  aux  ressources  que  lui 
suggère  sa  propre  sagacité.  Pour  éveiller  le  tact  pratique  et  combler  la  lacune 
qui  existe  à  cet  endroit  dans  les  traités  élémentaires,  nous  recommandons  sur- 
tout aux  débutants  la  lecture  de  ces  écrits  où  des  praticiens  consciencieux  et 
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éprouvés  rapportent  fidèlement  les  difficultés  qu'ils  ont  eu  à  combattre  et  les 
voies  et  moyens  par  lesquels  ils  en  ont  triomphé.  Sous  ce  rapport,  une  riche 
source  d'enseignements  est  offerte  par  l'ouvrage  de  Lainolte,  auquel  la  doctrine 
de  la  version  est  en  général  si  redevable. 

Les  avantages  de  la  version  sur  le  pelvis,  dans  les  présentations  vicieuses,  n'avaient 
pas  échappé  aux  anciens  accoucheurs.  C'est  ainsi  que  Peu  rapporte,  entre  autres,  deux 
cas  où,  malgré  l'engagement  profond  de  l'épaule  avec  procidence  du  bras,  il  fit  des- 
cendre l'extrémité  pelvienne  en  ne  se  servant  que  de  la  main  (I).  Une  autre  fois,  il  em- 
ploya dans  le  même  but  un  lacs  qu'il  fit  passer,  à  l'aide  de  son  crochet  fcnétré,  autour 
du  tronc  du  fœtus  déjà  mort,  parce  qu'il  craignait  que  les  tractions  sur  les  membres 
n'en  produisissent  l'arrachement  (î).  Il  n'est  pas  vrai,  comme  on  l'a  cru  à  tort,  qu'il  ait 
voulu  ériger  celte  manœuvre  en  règle  générale.  —  Dans  un  cas  analogue,  Giflard,  après 
avoir  préalablement  enlevé  le  brîis,  attira  le  pelvis  à  l'aide  du  crochet  mousse  (3).  l-evret  (4) 
et  Smellie  (5)  connaissaient  également  et  mettaient  en  pratique  ce  mode  de  version  que 
W.  Hunter  recommandait  très  instamment  dans  ses  leçons  (6).  Plus  récemment  le  sujet 
a  été  de  nouveau  mis  en  discussion  par  Bclschler  (7),  et  traité  d'une  façon  complète  par 
W.  J.  Schmitt  dans  un  mémoire  devenu  classique  (H). 

(Guéniot('J)  a  décrit  tout  récemment  la  version  pelvienne  sous  le  nom  de  procédé  ano- 
pelvien.  Ce  procédé  consiste  essentiellement  :  1"  à  s'aider  du  poids  du  corps  pour  fair*- 
pénétrer  la  main,  sans  fatigue,  jusque  vers  le  fond  de  la  cavité  utérine;  2"  à  prendre 
comme  point. d'appui,  pour  les  tractions  à  exercer  sur  le  fœtus,  l'arcade  pubienne  ou 
la  pointe  sacro-coccygienne,  à  l'aide  d'un  doigt  courbé  eu  crochet  dans  le  rectum; 
3"  enfin,  à  suivre,  quaut  au  reste  de  la  manœuvre,  les  règles  ordinaires  de  la  version 
podalique. 

Il  résulte  clairement  du  contenu  du  présent  paragraphe,  qu'il  n'y  a  de  nouveau  dans 
le  procédé  de  Guéniol  que  la  manière  de  faire  pénétrer  la  main  jusqu'aux  fesses  en 
s'aidant  du  poids  du  corps. 

D'après  celte  manière  de  faire,  après  avoir  introduit  la  maiu  dans  le  vagin,  l'accou- 
cheur avance  le  Ironc  jusqu'au  contact  du  coude  qui  opère  ;  puis,  il  appuie  du  corps, 
avec  plus  ou  moins  de  force,  sur  la  saillie  de  l'olécrâne  et  sur  la  face  postérieure  du 
bras.  L'avant-bras,  ainsi  poussé  au  gré  de  l'opérateur,  porte  en  quelque  sorte  méca- 
niquement la  main  dans  l'utérus  et  la  fait  cheminer,  presque  sans  fatigue,  à  la 
recherche  du  siège. 

Cette  manœuvre  remplit  certainement  l'office  auquel  elle  est  destinée,  c'est-à-dire 
l'introduction  de  la  main  avec  aussi  peu  de  fatigue  que  possible  ;  mais  elle  expose  si 
évidemment  à  la  rupture  de  l'utérus,  dont  les  risques  sont  de  nos  jours  justement  ap- 
préciés (voy.  §  080),  qu  elle  ne  sera  probablement  pas  souvent  mise  en  usage. 

Dans  un  mémoire  plus  récent  encore,  le  professeur  Horwilz(lO), de  Saint-Pétersbourg, 
préconise  la  version  sur  les  genoux.  Dans  des  cas  de  présentation  vicieuse,  dit-il,  où 
la  recherche  d'un  pied  du  fœtus  présente  des  obstacles  insurmontables,  on  ne  doit  pis 

(i)  ivu.  1694,  p.  109. 
lïi  Ibid.,  p.  412. 

(3)  Giflard,  Cases  in  Midwifery,  1734,  p.  12. 

(4)  Lèvre t,  L'art,  des  accouch.,  2*  édil.,  p.  136. 
(5;  Snicllio,  Treatise  on  Midwifery,  p.  340. 

(G)  Voy.  Merrimun,  Synopsis,  p.  80. 

(7)  Voy.  liusl's  Mayaun,  l.  XVII,  p.  262. 

(8)  Voy,  lleidelb.  klin.  Annalen,  t.  Il,  p.  112.  —  Voy.  aussi  Champion,  Lettre,  etc.,  p.  106- 
114,  et  G.  Veil,  Monatsschr.  f.  Geburlsk.,  Band  XVtlI,  p.  457. 

(9)  Guéuiot,  Procédé  de  version  applicable  aux  cas  difficiles,  procédé  ano-pelvien  (Annales 
de  gynécologie,  tome  VIII,  1877,  p.  384. 

(10)  Horwilz  M.,  Contribution  à  l'élude  de  la  version  podalique  (Archives  de  tocologie,  1878). 
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persister  dans  cette  recherche,  parce  qu'on  pourrait  être  tenté  d'employer  un  surcroit 
de  force  qui  peut  devenir  nuisible  au  plus  haut  degré.  Dans  des  cas  pareils,  on  doit 
se  contenter  de  saisir  un  genou  du  fœtus,  parce  que  ce  procédé  est  beaucoup  plus 
facile  et  suffit  complètement  pour  effectuer  la  version  (comp.  §  433).  Seulement  dans 
des  cas  où  on  ne  peut  saisir  ni  un  pied  ni  un  genou  du  fœtus,  on  doit  se  décider  à 
faire  la  version  pelvienne  proprement  dite.] 

En  ne  lisant  que  rapidement  les  paroles  Je  Deleurye  (I),  on  pourrait  croire  que  cet 
auteur  a  donné  l'étrange  conseil  de  pénétrer  avec  la  main  dans  la  matrice  pour  retirer 
le  second  bras,  là  où  l'introduction  de  la  main,  à  l'effet  d'atteindre  les  pieds,  est  im- 
possible. Mais  cette  contradiction  apparente  (si  sévèrement  blâmée  par  Baudelocque)  (2) 
disparaît  devant  une  lecture  attentive.  €  J'ai  coutume,  dit  Deleurye,  les  premières  pré- 
cautions prises,  sans  m'embarrasser  du  bras  sorti,  de  tenter  les  moyens  d'entrer  dans 
la  matrice;  si  je  ne  le  peux  pas,  je  tâche  de  dégager  l'autre  bras  et  de  l'amener  dans  le 
vagin.  Cette  façon  d'agir  m'a  constamment  réussi  ;  la  réflexion  m'a  guidé  dans  le  pre- 
mier travail  que  j'ai  terminé  ainsi.  Le  second  bras  ne  peut  sortir  sans  ébranler  l'enfant, 
lui  faire  changer  de  position  et  me  faciliter  l'introduction  de  la  main,  etc.  »  Du  reste, 
Levrel  avait  déjà  fait  une  proposition  analogue  (3).  Birnbaum  donne  le  même  conseil 
que  Deleurye  (4). 

Francis  H.  Rarasbolhara  (5)  donne  de  précieuses  indications  pratiques  sur  la  version 
dans  les  cas  difficiles.  Ses  vues  ne  sont  pas  purement  théoriques,  mais  se  basent  sur 
des  observations  nombreuses  qui  lui  sont  propres.  Dans  les  années  I82;i-IN:H  Bams- 
bolham  accoucha  plus  de  120  femmes  pour  cause  de  présentations  vicieuses  du  fœtus. 
Beaucoup  de  ces  cas  se  présentaient  d'uue  façon  bien  inquiétante  ;  ainsi,  chez  une  femme 
les  eaux  amniotiques  s'étaient  écoulées  depuis  une  semaine,  chez  une  autre  depuis 
soixante-neuf  heures,  chez  une  troisième  depuis  cinquante-huit  heures,  et  il  en  fut  ainsi 
de  beaucoup  d'autres.  Jamais  Bamsbotham  we  donna  de  hautes  doses  d'opium  ;  dans  les 
quelques  cas  où  l'on  fit  une  saignée,  ce  fut  pour  cause  d'inflammation  de  la  matrice.  Ja- 
mais la  matrice  ne  subit  une  lésion  quelconque,  et  après  l'accouchement  il  ne  resta  pas 
la  moindre  suite  fâcheuse  de  l'opération.  Quatre  fois  seulement  l'auteur  se  vit  forcé  de 
pratiquer  l'é  viscéral  ion  ou  la  décollation  du  fœtus,  à  cause  de  la  rétraction  trop  forte 
de  la  matrice  sur  le  produit.  Voici  en  quoi  consiste  son  procédé.  Avant  tout  il  faut  cher- 
cher à  se  faire  une  idée  exacte  de  la  présentation  vicieuse.  Après  avoir  enduit  de  graisse 
le  bras  et  la  main  gauches,  l'accoucheur  se  met  à  genoux  sur  le  côté  et  en  arrière  de  la 
parturiente,  qui  se  trouve  dans  le  décubitus  latéral  (fauche;  puis  il  introduit  la  main  et 
la  fait  glisser  le  long  de  la  paroi  antérieure  ou  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  selon 
que  les  pieds  du  fœtus  sont  situés  en  avant  ou  en  arrière.  La  main  doit  avancer  peu  à 
peu  et  ne  jamais  être  retirée.  La  parturiente  est  couchée  les  genoux  attirés  vers  le 
ventre,  la  sage-femme  tient  le  genou  droit  un  peu  relevé;  de  celle  façon  le  bassin  est 
maintenu  dans  une  situation  convenable,  en  même  temps  que  la  patiente  est  empêchée 
de  faire  de  grands  mouvements.  Le  siège  doit  être  élevé  par  un  coussin  dur  et  doit  être 
tout  à  fait  libre;  il  est  bon  que  la  femme  ne  soit  pas  précisément  placée  suivant  la  lon- 
gueur du  lit,  mais  qu'elle  incline  autant  que  possible  le  haut  du  corps  du  côté  de  la 
sage-femme,  de  façon  à  être  couchée  obliquement  et  presque  en  travers  du  lit.  Lorsque 
la  parturiente  est  couchée  sur  le  côté  gauche,  la  main  gauche  doit  être  préférée  à  la 
main  droite,  pour  les  raisons  suivantes  :  I"  si  les  doigts  sont  rapprochés  en  forme  de 
cône,  la  main  gauche  se  laisse  introduire  plus  facilement  (pie  la  main  droite;  2°  quand 

II)  Deleurye,  Traité  des  a  ce  nue  h.,  1770,  p.  70D. 

H)  Riu(!e|»rqiie,  L'art  des  accouchements,  1781,  t.  I,  g  1109. 

(3)  Levrct,  L'art  des  accouchements,  I7f»t,  p.  136. 

(il  Voy.  Verlutndl.  d.  Gesellsch  f.  Ceburtsh.  in  Dcrlin,in  Monatuchr.  f.  Ceburtsh  .Kand  XI 
1858,  p.  335. 

(5)  V.  H.  Itamsbolham,  The  princip.  and  pracl.  of  obstetr.  Med.  and  Surgenj,  etc,  Undoo, 
1841.  —  5lh  édition,  1807. 
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la  main  se  trouve  en  entier  dans  le  vagin,  les  jointures  de  la  main  gauche  viennent  à 
se  placer  complètement  dans  la  courbure  du  sacrum,  et  la  main  peut  pénétrer  vers  le 
haut  en  suivant  la  direction  de  Taxe  du  bassin  ;  3*  la  main,  une  fois  introduite  dans 
l'utérus,  suit  Taxe  de  cet  organe,  dont  le  fond  est  dirigé  en  avant  et  l'orifice  en  arrière; 
i*  pendant  que  la  main  gauche  se  trouve  dans  l'utérus,  la  main  droite,  qui,  passant 
entre  les  cuisses  de  la  femme,  est  placée  sur  son  ventre,  peut  fixer  extérieurement  l'u- 
térus et  secouder  la  main  qui  manœuvre  à  l'intérieur.  Si  l'on  choisissait  la  main  droite 
pour  faire  la  version  la  femme  étant  couchée  sur  le  côté  gauche,  il  faudrait  retour- 
ner complètement  le  poignet  de  manière  à  ce  que  les  jointures  vinssent  se  placer  en 
arrière,  ce  qui  est  beaucoup  plus  mal  commode. 

G.  —  Indications  de  l'embryotomie. 

§  G80.  Si  aucun  des  moyens  qui  sont  à  la  disposition  de  l'accoucheur  n'amène 
le  résultat  désiré,  on  peut  encore  attendre  pendant  quelque  temps,  à  condition 
que  la  parturiente  n'ait  pas  encore  trop  souffert.  Souvent  le  spasme  de  la  matrice 
cesse  peu  à  peu  et  la  version  devient  encore  possible.  Si  les  contractions  uté- 
rines sont  toujours  vigoureuses,  si  le  fœtus  descend  plus  profondément  dans  le 
bassin  et  s'il  parail  qu'une  évolution  spontanée  est  en  train  de  se  produire,  il 
faut  favoriser  ce  résultat  de  la  façon  appropriée,  c'est-à-dire  en  facilitant  la 
descente  des  fesses.  Au  contraire,  si  l'état  de  la  parturiente  ne  permet  pas  même 
l'emploi  des  moyens  préparatoires  dynamiques,  par  exemple  de  la  saignée,  ou 
bien  s'il  existe  de  ces  accidents  qui  réclament  une  terminaison  rapide  de  l'accou- 
chement, tels  que  faiblesse  extrême,  hémorrhagie,  convulsions,  rupture  immi- 
nente de  la  matrice,  etc.,  dans  ce  cas,  il  ne  reste  plus  pour  sauver  la  mère  qu'a 
faire  l'embryotomie,  et  une  fois  que  les  choses  en  sont  arrivées  à  ce  point,  on 
ne  se  laissera  que  bien  rarement  décider  à  surseoir  à  l'opération  par  la  consi- 
dération qu'on  n'est  pas  encore  bien  sûr  de  la  mort  de  l'enfant.  Comme  nous 
avons  déjà  parlé  du  manuel  opératoire  de  l'embryotomie  (§  400),  nous  n'avons 
qu'à  rappeler  que  le  choix  de  la  méthode  dépend  de  la  présentation  du  fietus. 
L'exentération  est  indiquée  quand  le  thorax  est  plus  accessible,  la  décapitation 
quand  on  atteint  plus  facilement  le  cou.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  peut  deve- 
nir nécessaire  de  désarticuler  d'abord  le  bras;  il  ne  manque  même  pas  d'exem- 
ples dans  lesquels  l'enlèvement  du  bras  considérablement  tuméfié  rendit  inutile 
de  continuer  l'embryotomie.  En  effet,  la  main  de  l'opérateur  pouvant  agir 
plus  librement,  a  pu  quelquefois  terminer,  sans  trop  grand  inconvénient 
pour  la  mère,  la  version  qui  auparavant  s'était  montrée  tout  à  fait  inexécu- 
table. 

Baudelocque  a  reconnu,  mieux  que  ses  prédécesseurs,  les  causes  de  la  difficulté  de 
la  version  dans  les  cas  de  présentation  de  l'épaule  avec  procidence  du  bras  (I),  et  sou 
mérite  incontestable  est  d'avoir  appelé  l'attention  des  accoucheurs  sur  les  moyens  dy- 
namiques propres  à  faciliter  la  version  —  il  regardait  comme  tels  :  les  saignées,  les 
bains,  les  injections  mucilagineuses.  —  Il  était  tellement  convaincu  de  l'infaillibilité  de 
ces  moyens,  qu'il  croyait  devoir  condamner  formellement  l'ablation  du  bras  comme  une 
opération  toujours  superflue.  Presque  tous  les  maîtres  de  l'art  qui  l'ont  suivi  sont  en 
cela  d'accord  avec  lui  ;  seulement  aux  moyens  qu'il  employait  pour  faciliter  la  version 

i  (t)  Baudelocque,  L'art  des  accouchements,  1"  édit.,  t.  I,  p.  582  et  suiv. 
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ils  ont  ajouté  l'opium.  L'opération,  rejetée  en  principe,  n'en  fut  pas  moins  pratiquée 
dans  quelques  cas,  quoique  plus  rarement  qu'auparavant.  Déjà  du  temps  de  llaude- 
locque,  un  des  plus  célèbres  accoucheurs  de  France,  Coutouly,  à  la  lin  de  sa  longue 
et  glorieuse  carrière,  déclarait  ouvertement  qu'il  y  a  des  cas  où  tous  les  moyens  pré- 
paratoires sont  insuffisants,  et  où  il  ne  reste  d'autre  ressource  que  l'embryotomie,  et 
notamment  l'ablation  du  bras;  de  môme,  I  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  un 
praticien  allemand  plein  de  mérite,  Œhler,  a  pris  avec  vigueur  la  défense  de  l'opéra- 
tion qui  nous  oeccupe  et  de  ceux  qui  se  trouvaient  dans  la  triste  nécessité  de  la  prati- 
quer. Que  la  brachiotomie  ait  été  quelquefois  exécutée  sans  nécessité  absolue,  c'est  là 
un  fait  qui  ne  souffre  aucun  doule  et  qui  est  certainement  déplorable.  Mais  la  crainte 
qu'une  opération  puisse  donner  lieu  à  des  abus  ne  saurait  être  une  raison  [tour  la  pro- 
scrire dans  toutes  les  circonstances  comme  superflue  et  harbare  ;  et  c'est  se  montrer 
peu  conséquent  que  de  permettre  d'un  côté  l'éviscération,  et  de  poser  d'un  autre  côté 
en  principe  général  que  dans  l'embryotomie  on  ne  peut  ni  enlever  des  membres  isolés 
ni  séparer  la  continuité  du  corps,  ha  véritable  règle  générale  est  de  choisir  la  méthode 
opératoire  qui  donne  l'espoir  de  terminer  l'accouchement  avec  le  plus  de  ménagements 
pour  la  mère. 

[Dans  les  présentations  transversales,  dites  négligées,  quand  la  presque  totalité  du 
fœtus,  poussée  dans  la  portion  cervicale  de  la  matrice  énormément  distendue,  a  perdu 
son  droit  de  domicile  dans  le  corps  utérin  petit  el  contracté,  la  plupart  des  cliniciens 
allemands,  une  fois  cet  état  dûment  constaté,  s'abstiennent  de  toute  tentative  de  version 
et  procèdent  sans  délai  à  l'embryotomie,  qu'ils  exécutent  le  plus  souvent  par  la  déca- 
pitation au  moyen  du  crochet  de  Braun.  Cette  pratique  tend  également  à  se  généra- 
liser en  France.  Le  corps  de  l'utérus,  dit  Budin  (I).  constitue  alors  une  masse  globu- 
leuse, régulière;  le  col,  au  contraire,  prend  la  forme  des  parties  sur  lesquelles  il 
s'applique  et  se  trouve  en  un  point  refoulé  par  la  tète.  Il  n'est  donc  pas  seulement 
tiraillé  de  haut  en  bas,  mais  il  est  encore  fortement  distendu  dans  le  sens  transversal. 
Si,  malgré  les  difficultés  qu'on  rencontre,  on  introduit  la  main  dans  la  cavité  utérine, 
c'est  au  momeul  où  on  fait  effort  pour  saisir  les  pieds,  ou  lorsqu'on  lente  de  faire  évo 
luer  le  fœtus,  que  le  col  excessivement  distendu  dans  tous  les  sens  se  rompt  et  quel- 
quefois avec  la  plus  grande  facilité.  Et  dans  ces  cas  le  fœtus  a  presque  toujours, 
sinon  toujours,  succombé  depuis  un  certain  temps.  Ce  qu'il  faut  faire  alors,  ce  n'est 
donc  pas  la  version  si  dangereuse  pour  la  mère,  mais  une  autre  opération,  l'embryo- 
tomie. Je  ne  saurais  trop  répéter  ce  précepte,  dit  M.  le  Dr  Blot,  que  l'extraction  d« 
fœtus  mort  doit  toujours  être  faite  comme  celle  d'un  corps  étranger,  un  polype  volu- 
mineux, une  tumeur  fibreuse  considérable,  c'est-à-dire  en  exerçant  sur  les  organes 
maternels  le  moins  de  violence  possible.  Or,  pour  remplir  cette  indication  capitale,  le 
meilleur  procédé  opératoire  est  l'extraction  par  parties,  c'est-à-dire  l'embryotomie.] 

B.  —  Attitude  vicieuse  du  fœlus. 

§  681.  Dans  cette  catégorie  renlrent  surtout  les  cas  de  procidence  d'un  bras 
(ou  plus  rarement  des  deux)  à  côté  de  la  tête.  Cet  accident,  qui  rend  l'accou- 
chement difficile  et  dont  le  diagnostic  est  généralement  aisé,  compte  parmi  ses 
causes  prédisposantes  :  l'abondance  du  liquide  amniotique,  la  petitesse  et  la 
mort  du  fœtus,  les  obliquités  de  ligure  et  de  direction  de  l'utérus  et  l'étroilesse 
du  bassin  (dans  ce  cas,  la  tête  séjourne  longtemps  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur ou  ne  le  remplit  pas  suffisamment);  les  contractions  anormales  de  la 
matrice,  etc.  Parmi  les  causes  occasionnelles,  la  plus  fréquente  est  l'écoulement 
subit  des  eaux,  surtout  quand  la  femme  est  debout;  nous  mentionnerons  encore 

(1)  Budin  (P.),  Des  lésion*  traumaliques  chei  la  femme  dans  les  accouchements  artificiels. 
Thèse  de  concours.  Paris,  1878,  p.  103. 
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les  mouvemenls  brusques  et  l'agitation  de  la  parturiente,  ou  des  explorations 
et  des  opérations  maladroites. 

On  sent  quelquefois  avant  la  rupture  de  la  poche,  plus  rarement  après 
l'écoulement  des  eaux,  qu une  main  se  présente  à  cùté  de  la  tête.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  arrive  souvent  que  la  main  se  retire  d'elle-même,  pourvu  que  l'eau 
ne  s'écoule  que  peu  à  peu;  dans  le  second  cas,  elle  reste  aussi  fréquemment 
en  arrière  de  la  tête  pendant  que  celle-ci  opère  son  mouvement  de  descente. 
La  simple  présentation  de  la  main  ne  rend  pas  en  général  le  travail  beaucoup 
plus  difficile;  même  quand  le  bras  prolabe,  l'accouchement  peut  encore  se 
terminer  par  les  seules  forces  de  la  nature,  pourvu  que  le  bassin  soit  bien 
conformé,  que  le  fœtus  ne  soit  pas  extraordinairement  grand  et  que  la  matrice 
se  contracte  énergiqiiement.  Au  contraire,  si  les  proportions  entre  le  bassin  et 
le  fœtus  sont  moins  favorables,  le  prolapsus  du  bras  peut  rendre  l'accouchement 
très  difficile  et  même  impossible.  Le  bras  comprimé  entre  la  tête  et  le  bassin 
peut  aussi  subir  une  attrition  grave. 

Credé  (1)  a  étudié  avec  soin  les  anomalies  du  mécanisme  du  travail  dans  les  cas  de 
présentations  longitudinales  avec  procidence  des  extrémités. 

Si  l'extrémité  prolabée  n'est  pas  descendue  profondément  à  coté  de  la  téte,  cette 
dernière  peut  quelquefois  l'entraîner  avec  elle  en  exécutant  les  mouvements  qu'on 
observe  dans  le  mécanisme  normal  du  travail;  mais  si  le  prolapsus  est  considérable,  et 
s'il  en  est  résulté  un  enclavement  plus  ou  moins  prononcé,  la  téte  subit  l'influence  du 
bras  et  son  évolution  souffre  les  déviations  et  les  troubles  les  plus  divers  (2). 

Jôrg  (3)  prétend  que  la  compression  du  bras  prohibé  à  côté  de  la  tête  peut  être  assez 
forte  pour  produire  des  lésions  des  os  ou  des  articulations;  il  dit  avoir  observé  plus 
d'une  fois  l'arrachement  des  épiphyses  cartilagineuses  et  la  séparation  des  os  de 
l'avant-bras. 

§  082.  Si  l'on  constate  avant  la  rupture  de  la  poche  quune  main  se  présente 
à  côté  de  la  téte,  on  fait  coucher  la  femme  horizontalement  sur  le  dos,  ou  bien 
sur  le  côté  opposé  à  celui  où  se  trouve  le  fond  de  la  matrice  si  celle-ci  affecte 
une  forte  inclinaison  latérale;  on  interdit  les  efforts  d'expulsion  et  on  attend 
tranquillement.  Immédiatement  après  l'écoulement  des  eaux,  on  explore  de 
nouveau;  si  la  main,  au  lieu  de  se  retirer,  est  descendue  plus  profondément, 
l'opérateur  la  refoule  avec  les  quatre  derniers  doigts  ou  mieux  encore  avec 
toute  la  main,  la  porte  au-dessus  de  la  tête  vers  la  poitrine  du  fœtus  et  la  main- 
tient ainsi  pendant  quelque  temps  (voy.  §  ili).  On  procède  de  même  si  le  bras 
prolabe  à  côté  de  la  tète  au  moment  de  la  rupture  des  membranes.  Une  fois 
la  reposition  faite,  il  faut  que  la  parturiente  se  couche  du  côté  opposé  à  celui 
par  lequel  a  eu  lieu  la  procidence,  et  qu'elle  reste  dans  cette  position  jusqu'à 
ce  que  la  tête  soit  assez  descendue  pour  que  le  bras  ne  puisse  plus  prolaber.  Si 
les  deux  bras  sont  descendus,  on  les  réduit  l'un  après  l'autre  en  se  servant  de 
la  main  gauche  pour  celui  qui  se  trouve  du  côté  droit  de  la  mère,  et  de  la  main 
droite  pour  le  bras  opposé. 

(1)  (redé,  Verhandt.  der  Geselhch.  fur  Geburtshûlfc  in  Berlin,  4"  année.  Berlin,  1851. 
p.  153. 
|2  Credé,  loc.  cit.,  p.  175. 

(3)  Jorg.  Handb.  d.  Ceburtêhùlfe.  Leipiig,  3*  édit.,  1833,  p.  285. 
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Si  l'accoucheur  ne  survient  qu'après  la  rupture  de  la  poche  et  trouve  le  bras 
enclavé  par  la  tète,  descendue  assez  bas  pour  que  la  reposition  ne  soit  plus  pos- 
sible, il  faut,  en  cas  de  suspension  de  travail,  qu'il  fasse  l'extraction  de  la  téte 
au  moyen  du  forceps.  Avant  l'application  de  l'instrument,  on  refoule  autant  que 
possible  le  bras  vers  la  paroi  postérieure  du  bassin,  afin  do  gagner  de  la  place 
pour  l'introduction  de  la  cuiller  correspondante  et  de  ne  pas  saisir  le  bras,  qu'on 
tâche  de  ménager,  autant  que  possible,  en  faisant  les  tractions.  Si  la  dispropor- 
tion est  trop  grande  entre  le  fœtus  et  le  bassin,  la  perforation  peut  même 
devenir  nécessaire  (1). 

§  683.  La  descente  d'un  ou  de  deux  pieds  à  côté  de  la  tôle  (fig.  208)  est  plus 
rare  que  la  procidence  du 
bras;  plus  rare  encore  est 
la  présentation  simultanée 
d'extrémités  supérieures  et 
inférieures,  que  l'on  n'a  guère 
observée  que  chez  des  fœtus 
morts,  macérés  ou  non  mûrs, 
ou  bien  encore  à  la  suite  de 
tentatives  infructueuses  de 
version  dans  les  présentations 
céphaliques. 

Cependant  celte  règle  souffre 
des  exceptions.  L'auteur  (Nie- 
gele)  fut  appelé  le  21  février 
1818,  ilans  l'après-midi,  chez  la 
femme  d'un  cordonnier,  atteinte  Fie.  208. 

de  phthisie,  qu'il  avait  assistée    Présentation  de  la  face  compliquée  du  prolapsus  du  pied 
dans  deux  accouchements  anté-  gauche, 
rieurs,  et  qui  chaque  fois  avait 

mis  au  monde  des  enfants  exceptionnellement  forts;  cette  fois-ri  la  sage-femme  avait 
trouvé  de  petites  parties  prolahées.  Los  eaux  étaient  écoulées  depuis  quelque  temps; 
Naegele  trouva  la  léte  fivée  au  détroit  supérieur  en  première  position  crAnienne;  le  liras 
droit  était  complètement  descendu  et  à  côté  de  lui  se  trouvait  le  pied  gauche,  dont  le 
volume  faisait  de  nouveau  présager  un  enfant  très  volumineux.  La  parturiente  fut  aus- 
sitôt placée  en  travers  du  lit  et  je  pied  attiré  peu  à  peu  jusqu'à  la  vulve.  Comme  il  ne 
pouvait  aller  plus  loin,  l'auteur  y  appliqua  un  lacs  et  chercha,  tout  en  tirant  sur  ce 
dernier,  à  refouler  la  téte  avec  l'autre  main.  Ce  n'est  qu'après  des  efforts  répétés  qu'il 
put  de  celte  façon  opérer  la  version  du  fœtus.  L'extraction,  qui  était  commandée  par 
l'état  général  de  la  femme,  se  fit  sans  difficulté  particulière,  le  bassin  étant  suffisam- 
ment large.  L'enfant,  du  sexe  masculin  et  vivant,  pesait  i  kilogrammes. 

Henri  Munroe  {ï)  rapporte  un  cas  d'accouchement  où  un  pied,  les  deux  bras  et  le 
cordon  ombilical  prolahaient  à  la  fois  à  côté  de  la  téte,  et  qui  fut  terminé,  à  l'aide 
de  la  douhle  manoeuvre,  par  l'extraction  d'un  enfant  vivant. 

Hartmann  a  rapporté  une  observation  analogue  :  présentation  du  crâne  au  détroit 
supérieur  ;  prolapsus,  à  côté  de  lui  et  à  droite,  des  deux  pieds  et  du  bras  droit  ; 

(t)  Voy.  M°«  Larliapelle,  t.  III,  18*5,  9»  Méindre. 
(î)  Voy.  Dril.  meit.  Journ.,  2  janv.  1801. 
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accouchement  terminé  par  la  double  manœuvre  et  l'extraction  par  les  pieds;  petite 
ûlle  vivante,  pesant  3^1,500  (1). 

* 

Si  un  pied  se  présente  à  côté  de  la  tète  et  que  le  fœtus  soit  à  terme,  l'inter- 
vention de  l'art  est  nécessaire,  —  à  moins  que  le  pied  ne  reste  en  arrière  à 
mesure  que  le  travail  avance,  —  car  la  tète  et  le  pied  ne  peuvent  pas  être 
expulsés  ensemble.  D'abord  il  faut  essayer  de  refouler  le  pied;  si  l'on  ne  réussit 
pas  el  que  la  tète  soit  encore  trop  élevée  pour  l'application  du  forceps,  on  pro  - 
cède  à  la  version  en  se  servant  de  la  double  manœuvre.  Cette  manœuvre  est 
surtout  indiquée  quand  un  bras  prolabe  à  côté  du  pied. 

Sur  les  présentations  compliquées  de  cette  manière  et  les  difficultés  qui  en  résultent 
pour  l'accouchement  artificiel,  consultez  Mauriceau  (2),  Portai  (3),  Lamotte  (4),  Ca- 
zeaux  (5),  Credé  (6),  Chiari,  Braun  el  Spœth  (7),  C.  Hecker  (H),  Keignier  (9). 

§  681.  Lorsque,  à  côté  de  la  tète,  un  ou  deux  pieds  se  montrent  dans  l'exca- 
vation, cela  peut  également  tenir  à  l'existence  rte  jumeaux,  dont  l'un  se 
présenterait  par  la  tète  et  l'autre  par  un  ou  par  les  deux  pieds.  Dans  ce  cas  on 
commettrait  une  faute  grave  en  tirant  sur  les  pied*;  il  faut,  au  contraire, 
s'efforcer  d'extraire  d'abord  la  tête  qui  se  présente,  à  l'aide  du  forceps  aussitôt 
qu'il  en  résulte  un  obstacle  au  travail.  Kn  effet,  le  fœtus  qui  s'avance  par  les 
pieds  forme  un  coin  dont  le  sommet  s'enfonce  avant  la  base;  les  parties  qui 
deviennent  de  plus  en  plus  volumineuses,  opposent  de  plus  en  plus  des  diffi- 
cultés à  l'extraction  à  mesure  qu'on  les  attire  dans  le  bassin.  Au  contraire,  le 
fœtus  qui  vient  par  la  tôle  représente  un  coin  dont  la  base  s'est  enfoncée  avant 
le  sommet;  par  suite  les  parties,  devenant  de  moins  en  moins  volumineuses, 
céderont  plus  facilement  aux  tractions.  On  ne  pourrait  donc  pas  terminer 
l'extraction  par  les  pieds;  en  effet,  la  téle  qui  se  présente  serait  entraînée  et 
attirée  de  plus  en  plus  profondément  dans  le  bassin,  par  le  tronc  el  la  tète  du 
*  fœtus  qui  vient  par  les  pieds;  de  sorte  que  la  téle  qui  arrive  en  dernier  lieu 

finirait  par  se  placer  directement  au-dessus  de  la  tête  qui  se  présente  et  ne 
pourrait  être  dégagée.  C'est  ce  qu'on  a  appelé  le  croisement  des  têtes  des 
jumeaux.  Ce  n'est  que  grâce  à  des  conditions  exceptionnellement  favorables, 
telles  que  fœtus  petits,  non  mûrs  ou  macérés,  bassins  larges  et  douleurs  fortes, 
que  les  seuls  efforts  de  la  nature  parviennent  à  terminer  le  travail  dans  des 
cas  semblables.  Lorsqu'un  ou  deux  pieds  se  montrent  dans  le  bassin  à  côté 
de  la  tète,  il  faut  bien  observer  la  direction  des  orteils  par  rapport  à  la  tète, 

(I)  Voy.  Monatsschr.  f.  Geburtsk.,  Band  XXVII,  1866.  p.  27!>. 
(2>  Mauriceau,  Observations.  1694;  1i6.  206. 
(3)  Portai,  1685,  p.  157. 

(4j  Lamotte,  1721,  p.  508;  ob*.  282  (accouchement  très  laborieux). 

(5)  Cazeaux,  1867,  p.  863  (procidence  du  pied  à  coté  de  la  face  dans  un  cas  de  rétrécisse- 
ment pelvien). 

(6)  Voy.  Verhamil.  d.  Gesellsch.  f.  Geburlsh.  in  Berlin,  i«  année,  p.  183. 

(7)  Voy.  Chiari,  Braun  et  Spn-th,  Klinik.  d.  Geburtsh.  u.  Gynakol.  Erlangen,  1855.  p.  27. 

(8)  Hecker.  Klinik  der  Gehurlskund*.  Leipzig,  1864,  Band  II,  p.  145. 

(9)  Beignier,  Presse  médicale,  t.  XXII,  n"  20,  1870.  (Procidence  simultanée  des  quatre 
extrémités  à  côté  de  la  tête  chez  une  multipare.) 
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ainsi  que  la  forme  et  la  configuration  des  pieds,  et  chercher,  par  une  explora- 
tion, tant  externe  qu'interne,  faite  avec  soin,  à  s'assurer  d'abord  s'il  n'existe  pas 
de  jumeaux  (voy.  §§  171  et  309). 

De  pareils  accouchements  gémellaires,  ayant  nécessité  l'intervention  de  l'art,  ont  été 
observés  par  Clough  (I),  Kergussou  (2),  Allan  (3),  Fryer  (1),  Dugès  (5),  Walter  (G), 
Irwin  (7),  Hoffmann  (8),  Eichborn  (9),  Hohl  (10),  C.  Braun  (11). 

Walt  h.  Kranke  (1*2)  rapporte  un  cas  d'accouchement  de  jumeaux  où,  après  l'expulsion 
de  la  tête  de  l'un  d'eux,  la  tête  de  l'autre  s'avança  dans  le  bassin  et  empêcha  l'expul- 
sion complète  du  premier;  l'accouchement  ne  put  être  terminé  qu'après  que  la  seconde 
tête  eut  été  extraite  à  l'aide  du  forceps.  Kcimann  a  observé  un  cas  semblable  (13). 

Présentation  et  attitude  vicieuses  du  fœtus . 

Bodin  (P.).  Mémoire  sur  les  accouch.,  relatif  au  cas  où  il  est  impossible  d'introduire 
la  main  dans  la  matrice  pour  aller  chercher  les  pieds.  Paris,  1797. 
Labbé.  De  la  version  du  fœtus.  Strasb.,  1803,  in-4°. 

Coitlouly.  Considérations  sur  l'issue  du  bras  de  l'enfant  jusqu'à  l'épaule  fortement 
comprimé  par  la  constriction  du  col  de  la  matrice,  etc.  (Mémoires  et  observations  re- 
latifs à  l'art  des  accouchements.  Paris,  1810,  p.  115.) 

D'Outrepont.  Von  dor  Selbstwendung,  und  der  Wendung  auf  den  Kopf.  Wurzb., 
1817,  in-8". 

Toussaint  (Fr.).  Sur  la  version  du  fœtus  par  la  téte.  Strasb.,  1817,  in-K 

Schmitt (W.  /.).  l'eber  Selbstwendungen(Harless,  Ithem.  Jahrbb.  fur  Med.  undChir., 
t.  111.  Bonn,  1821,  p.  44). 

Hayn  (A.),  l'eber  die  Selbstwendung.  Wurzb.,  1824,  in-8°. 

Guillemot.  Sur  l'évolution  spontanée  (Arch.  gén.  de  méd.,  2*  série,  t.  H). 

Capuron.  De  l'accouchement  lorsque  le  bras  de  l'enfant  se  présente  et  sort  le  pre- 
mier, etc.  Paris,  1828,  in-89. 

Leroux  {de  Rennes).  Question  chirurgico-légale  sur  un  accouchement  laborieux. 
Paris,  1820.  —  Lettre  à  l'Académie  royale  de  médecine  sur  un  accouchement  laborieux. 
Paris,  1827.  —  Deuxième  lettre  à  l'Académie,  etc.  Paris,  1828.  —  Petit  essai  d'une  petite 
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lettre  à  l'Académie  royale  de  médecine,  concernant  une  question  médico-légale,  etc. 
Paris,  1820,  in-8°. 

Jungclaus  (//.).  Die  Wendung  auf  den  Kopf  nach  den  Erfahrungen  bis  1829.  Wurzb., 
1829,  in-8». 

Velpeau.  Remarques  sur  les  positions  vicieuses  et  la  version  du  fœtus  (Gazette 
méd.,  1830.) 

Dubois  (P.).  Mémoire  sur  celte  question  :  Convient-il  dans  les  présentations  vicieuses 

(1)  V<»y.  Medic.  ami  phynic  Joum.,  vol.  XXV,  p.  29. 

(2)  Voy.  Dublin,  med.  Tramact.  New  séries,  vol.  I,  n»27l. 

(3)  Voy.  Medic.  and  chintrg.  Tramact.,  vol.  XII,  p.  336. 
(i)  Voy.  Dublin,  med.  Transact.,  vol.  I,  p.  143. 

(5)  Voy.  Hfv.  méd.  franç.  et  et  rang  ,  1826,  t.  I,  p.  371. 

(C)  Voy.  StUt  Zeilschr.  f.  Geburtsk.,  Baïul  XVI,  p.  171. 

(7)  Voy.  The  med.  Record  of  origin.  Papers,  et.-.,  vol.  VIII,  avril,  n»2. 

(8>  Voy.  Gasper's  Wochenschr . ,  1841,  p.  171. 

(9)  Voy.  Med.  Gorrespondentbl.  baier.  Aertfe,  1844,  n*  27,  p.  442. 

(10)  Voy.  Neue  Zeitnchr.  f.  Geburtsk.,  Band  XXXII,  1852,  p.  1. 

(11)  Voy.  Allgem.  Wtener  med.  Zeilung,  1861,  n»  1,  jaiiv  ,  p.  2. 

(12)  Voy.  MonatsscJtr.  f.  Geburtsk.,  Band  XX,  p.  473. 

(13)  Voy.  Archw.  /ùr  Gynœcologie,  Band  II,  p.  99. 
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Kayser  (£?.)•  De  versîone  in  capnt  in  situ  fœtus  obliquo.  Harn,  1840,  in-8". 

Trefurt.  Remerkungen  zur  Wendung  auf  den  Kopf.  Abhandlungen  und  Erfahrun- 
gen,  etc.,  18il,  p.  97. 

Birnbaum  (Fr.  G.  H.).  Die  Sclbstwendung  und  ihr  Verhâltniss  zur  Wendung 
(Monatsscbrifl  fùr  Geburtk.,  Rand  I,  p.  321). 

Jacquemier.  Histoire  et  critique  de  l'amputation  des  bras  dans  les  présentations  de 
l'épaule  (Gaz.  hebd.,  1854). 

Mattêi.  De  la  réduction  et  de  la  version  céphalique.  (Gaz.  méd.,  1855). 

Bel  in.  De  la  version  du  fœtus  par  manœuvres  externes,  thèse  de  Strasb.,  1850. 

Pernice.  Mémoire  sur  les  accouchements  avec  présentation  du  sommet  compliquée 
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Haussmann.  Die  Selbslwendung  (Monatsschr.  fur  Geburtsk.  Rand  XXIII,  p.  205). 


CHAPITRE  V 

DE  LA  DIFFICULTÉ  DE  L'ACCOUCHEMENT  PRODUITE  PAR  UNE  ANOMALIE  DU  VOLUME 

ET  DE  LA  FlinME  DU  FŒTUS. 

§  085.  Le  volume  anormal  et  la  forme  vicieuse  du  fœtus  peuvent  rendre 
l'accouchement  plus  ou  moins  difficile  et  même  impossible  par  les  seules  forces 
de  la  nature,  malgré  la  conformation  normale  du  bassin  et  la  régularité  des 
contractions. 

§  080.  Le  développement  uniformément  trop  grand  du  corps  du  fœtus  est 
par  lui-même  beaucoup  plus  rarement  une  cause  de  mogostocie  qu'on  ne  le 
croit  généralement.  Pour  ce  qui  concerne  l'expulsion  de  la  téte,  la  grosseur 
seule  de  cette  partie  n'est  pas  aussi  importante  que  sa  conformation,  la  résis- 
tance et  la  dureté  des  os  du  crâne  ainsi  que  la  manière  dont  ils  sont  joints, 
conditions  d'où  dépend  l'aptitude  de  la  téte  à  subir  une  modification  de  sa 
forme  qui  corresponde  à  celle  du  bassin.  Très  souvent  on  trouve  dans  les  tètes 
volumineuses  des  os  moins  développés,  des  sutures  plus  larges,  dfls  fontanelles 
plus  grandes  que  d'ordinaire,  de  sorle  qu'une  pareille  téte  est  beaucoup  plus 
compressible  pendant  l'accouchement  qu'une  autre  moins  grosse  avec  des  os 
très  durs,  des  sutures  étroites  et  des  fontanelles  petites. 

Sans  doute,  si  le  fœtus  est  extraordinaircment  grand  (par  exemple  s'il  pèse 
4,5  à  5  kilogrammes  et  plus),  si  la  grosseur  de  !a  tète  coïncide  avec  un  déve- 
loppement proportionnel  des  os  du  crâne,  la  difficulté  de  l'accouchement  peut 
être  considérablement  accrue  ;  mais  il  n'en  résulle  que  rarement  des  suites 
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fâcheuses,  si  les  autres  conditions  sont  normales.  Le  cas  n'est  réellement  grave, 
en  général,  que  lorsque  le  bassin  n'est  pas  aussi  spacieux  que  d'ordinaire. 

- 

Les  descriptions  d'enfants  exceptionnellement  forts  ont  été  fréquemment  entachées 
d'exagération,  tantôt  par  suite  d'un  penchant  naturel  pour  le  merveilleux,  tantôt  alin 
de  justifier  la  conduite  tenue  dans  certains  cas.  Souvent  aussi  des  erreurs  ont  dû  être 
commises  dans  les  pesées.  Les  observations  de  Levret  (1),  citées  partout,  d'enfants  qui 
auraient  pesé  jusqu'à  22  et  25  livres  (1 1  et  12k>',5),  reposent  sur  une  faute  typographique 
que  l'auteur  lui-même  rectifie  dans  sa  quatrième  édition;  le  poids  comportait  12  et 
15  livres.  Crante  rapporte  le  fait  d'un  enfant  mort-né  qui  aurait  pesé  23  livres 
(11^1,5)  (2).  Des  exemples  plus  récents  d'enfants  d'un  poids  et  d'une  longueur  exagérés 
sont  rapportés  par  J.  Ramshotham  (3)  .  enfant  mort-né  pesant  8  kilogr.},  J.  I).  Oreens  (4) 
(enfant  mort-né  de  65  centimètres  de  longueur,  pesant  8k«',875)  et  Flamm  (5)  (l'en- 
fant expulsé  jusqu'à  la  tète,  et  extrait  mort  par  Flamm,  avait  près  de  60  centimètres  de 
longueur  et  pesait  7kil,2).  Ce  fait  réfute  l'assertion  de  J.  F.  Osiander,  qui,  dans  cette 
même  publication,  rapporte  cinq  cas  de  mogostocie  avec  fœtus  pesant  de  4  à  5  kilo- 
grammes, et  s'appuie  sur  ces  observations  pour  déclarer  fabuleux  tous  les  cas  d'enfants 
qu'on  a  donnés  comme  pesant  7"">,2  et  7kil,5  (6).  —  Le  cas  le  plus  récent  d'un  enfant 
extraordinairement  volumineux,  qui  fut  extrait  vivant  à  l'aide  du  forceps,  est  rapporté 
par  Ch.  Waller(7).  L'enfant  pesait,  aussitôt  après  la  naissance,  7kil,5;  la  circonférence 
de  la  téte  mesurait  439  millimètres. 

Dans  des  cas  très  rares,  l'une  ou  l'autre  des  sutures  du  crâne  est  ossifiée.  La  grande 
fontanelle  a  même  été  trouvée  en  partie  ossifiée  ou  comblée  par  un  os  wormien.  Bien 
qu'un  crâne  de  ce  genre  perde  nécessairement  de  sa  flexibilité,  il  n'existe  cependant 
pas  d'exemple  authentique  d'un  accouchement  devenu  laborieux  pour  cette  raison.  Des 
descriptions,  avec  figures  de  têtes  semblables,  se  trouvent  dans  Saxtorph  (8),  Voigtel  (9), 
Gœden  (  1 0),  Crève  ( Il )  et  Hohl  (12). 

L'influence  du  sexe  sur  la  marche  de  l'accouchement  était  un  fait  déjà  connu  des 
anciens  :  Pline  prétend  c  feminas  gigni  celerius  qaam  mares  >,  et  Mauriceau  en 
cherche  la  raison  dans  la  plus  grande  circonférence  de  la  tête  et  la  largeur  plus  consi- 
dérable des  épaules  chez  les  enfants  mâles  (13).  Ces  assertions  sont  confirmées  par  un 
travail  statistique  de  Simpson  (14),  d'après  lequel  les  accouchements  d'enfants  mâles 
seraient  non  seulement  plus  laborieux,  mais  encore  bien  plus  dangereux  pour  la  mère 
et  l'enfant  que  les  accouchements  de  filles  (15). 

§  687.  Les  vices  de  conformation  du  fœtus,  tels  que  la  grosseur  excessive 
de  quelques-unes  de  ses  parties,  produite  par  une  cause  pathologique,  et  cer- 

(1)  Levret,  suite  des  Obs  ,  1751,  p.  192. 

(2)  Cranti,  De  rupto,  etc.  utero.  Leipzig.  1756.  p>  55. 

(3)  Ramsbotham,  Pract.  observ.,  etc.,  pl.  I.  Lond.,  1832,  p.  303. 
(£)  Voy.  Lancet.  déc.  1863. 

(5)  Flamm,  Gewicht  und  Grosse  Neugeb.  betr.,  in  Zeitschrift  fur  die  gesammte  Mednin, 
Band  XXVII.  Hamburg,  184i,  p.  3G2. 
(6/  Voy.  t.  XVI,  fasc.  3. 

(7)  Voy.  Transact.  of  obstetr.  Soc  of  Londun,  vol.  I,  1860,  p.  30J. 

(8)  Saxtorph,  1803,  p.  255. 

(9)  Voigtel,  Zeichenlehre  der  Entbindungskunst,  p.  153,  et  pl.  Il,  lig.  5. 

(10;  GflBdeQ,  De  fonliculu  quos  vocani  otstficatos.  Wired».,  1837,  in-4*.  c.  tab. 

(11)  F.  D.  Crève,  Decalvanœ  osteogen.  et  fontanellar.  ante  part,  aphanùmo.  Francfort-sur- 
le-Mein,  1841,  in-8°  (avec  flg.  d'un  spécimen  très  intéressant  de  celte  anomalie). 

(12)  Hohl,  Vortràge  ùber  die  Geburt  des  Menschen,  I8i5,  p.  290. 

(13)  Mauriceau,  Observations  sur  la  grossessejtt  l'accouchement,  1691,  p.  87  et  230. 
(lt)  Vov.  Edinb.  med.  Journ.,  oct.  1*14. 

(15)  Voy.  aussi  Chereau  dans  la  Gatette  méd.  de  Paris,  1847,  p.  94. 
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taines  monstruosités  donnent  lieu  à  la  difficulté  de  l'accouchement  plus  souvent 
que  son  excès  général  de  volume. 

Dans  cette  catégorie  rentrent  d'abord  :  le  développement  exagéré  de  la  tête 
par  l'hydrocéphalie;  la  distension  excessive  du  ventre  par  un  liquide  ou  des 
gaz,  par  l'augmentation  de  volume  de  l'un  ou  l'autre  des  viscères  abdominaux, 
par  exemple  le  foie,  les  reins  ;  un  développement  énorme  du  tronc  par  l'ana- 
s arque  (rare);  puis  des  tumeurs  de  diiïérents  points  du  corps,  par  exemple 
des  fesses;  les  hydrocèles  du  crâne,  du  rachis;  enfin,  des  monstruosités  avec 
multiplicité  des  parties,  particulièrement  les  jumeaux  adhérents  (fœtus  avec  la 
moitié  supérieure  du  corps  simple  et  la  moitié  inférieure  double  ou  vice  versa, 
i  ou  encore  deux  corps  complets  qui  ne 

sont  réunis  qu'en  un  point,  par  exemple 
au  sacrum,  au  coccyx,  à  la  poitrine, etc.). 

Un  écrit  très  intéressant  sur  cet  important 
sujet  a  été  publié  par  Hohl  (1). 

Même  les  épaules  et  la  poitrine  du  fœtus 
peuvent  être  développées  à  un  tel  point 
qu'elles  deviennent  un  obstacle  à  l'accouche- 
ment ("2). 


§  688.  Le  diagnostic  de  l'excès  du  vo- 
lume du  fœtus  est  en  général  difficile.  La 
distension  exagérée  du  ventre  vers  la  fin 
de  la  grossesse,  sans  aucun  indice  de  la 
présence  de  jumeaux,  n'est  qu'un  signe 
peu  certain  du  développement  extraor- 
dinaire du  fœtus;  le  plus  souvent  on  ne 
pose  le  diagnostic  que  dans  le  cours 
même  de  l'accouchement,  quand  on  voit 
le  travail  devenir  lent  et  difficile,  quoique 
le  fœtus  se  présente  bien,  que  les  voies 
génitales  soient  bien  conformées  et  les 
contractions  normales. 

On  reconnaît  que  la  tête  est  grosse, 
quoique  bien  conformée,  par  l'étendue 
qu'elle  offre  au  doigt  explorateur  et  par 
la  distance  considérable  qui  sépare  les 
fontanelles  ;  mais  il  faut  être  très  exercé 
pour  apprécier  ces  nuances.  On  suppose 
qu'elle  est  peu  compressible  quand  les 
os  du  crâne  ne  chevauchent  que  peu  ou 
point,  malgré  de  fortes  douleurs;  quand  ils  paraissent  beaucoup  plus  durs  que 
d'ordinaire;  (Juand  les  fontanelles  sont  petites,  etc. 

(I)  Hohl,  bu  Geburten  miaijestaHtier,  kranker  uud  todtrr  À.w/er.  Halle,  1850,  in-8*. 
(4)  Voy.  Jacqueniier,  Gai.  hebdom.  de  m«/.;  1860,  n*  40  et  suiv.  —  Emile  Bailly,  Gaxelte  de 
hôpitaux,  1864,  y*  134. 


*  Utr:  te. 

Fie.  209. 

Fœtus  hydrocéphaliquc.  Membres  supérieurs 
et  inférieurs  très  courts.  Ventre  volumi- 
neux, mais  sans  ascitc  (Vrolik). 
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Voici  les  signes  auxquels  on  reconnaît  Vhydropisie  de  la  tête  (hydrocéphale) 
(lig.  209)  :  le  crâne  présente  au  toucher  une  surface  large,  peu  convexe;  les  os 
et  les  téguments  sont  minces,  dépressibles  ;  les  fontanelles  et  les  sutures  sont 
extraordinairement  grandes  et  larges,  et  ce  qui  est  caractéristique,  pendant  les 
contractions,  les  os,  au  lieu  de  se  rapprocher,  s'écartent  les  uns  des  autres, 
et  la  tète,  précédemment  molle  et  fluctuante,  devient  remarquablement  résis- 
tante et  tendue.  Si  on  applique  le  forceps,  on  est  frappé  de  l'écartement  des 
manches.  Quand  les  fesses  se  présentent,  on  reconnaît  l'hydrocéphale  par  la 
tumeur  volumineuse  que  la  palpation  externe  constate  au-dessus  du  pubis,  par 
les  signes  mentionnés  plus  haut,  que  révèle  l'exploration  interne,  et,  enfin,  par 
ce  fait  que,  malgré  la  largeur  suffisante  des  voies  génitales  et  le  développe- 
ment ordinaire,  quelquefois  même  moindre,  du  tronc,  la  tète  ne  peut  pas  être 
extraite  par  les  tractions  exercées  sur  celui-ci.  —  L'extension  anormale  du 
ventre  ne  peut  être  reconnue  dans  les  présentations  du  crâne  que  vers  la  lin  de 
l'accouchement,  quand  le  fietus  est  expulsé  jusqu'aux  épaules  ou  au  delà.  — 
11  est  souvent  extrêmement  difficile,  sinon  impossible,  de  diagnostiquer 
pendant  le  travail  si  le  fœtus  est  monstrueux.  Si  donc  l'on  soupçonne  l'exis- 
tence de  cette  cause  de  dysloeie,  il  laut  procéder  à  une  exploration  très  atten- 
tive et  pratiquée  au  besoin  avec  les  quatre  derniers  doigts  ou  avec  toute  la 
main. 

§  G8U.  Pronostic.  —  L'influence  du  fœtus  uniformément  trop  développé  sur  le 
travail  est  presque  la  même  que  celle  du  bassin  également  trop  petit.  Selon  le 
degré  de  disproportion,  ou  bien  l'accouchement  est  seulement  plus  pénible, 
mais  se  termine  heureusement  pour  la  mère  et  pour  l'enfant,  si  les  dimensions 
du  bassin  et  les  contractions  utérines  sont  normales;  ou  bien,  tout  en  s'ache- 
vaol  par  les  forces  de  la  nature,  il  est  dangereux  et  préjudiciable  pour  la  mère; 
ou  bien  enfin  la  nature  ne  suffit  pas  à  expulser  le  fœtus,  la  tète  reste  immobile 
à  l'entrée  ou  dans  l'excavation  du  bassin  :  elle  s'enclave. 

Nous  renvoyons  au  chapitre  n,  dans  lequel  nous  avons  parlé  de  l'enclavement 
et  des  suites  de  la  difficulté  de  l'accouchement  par  disproportion  entre  le  fœtus 
et  le  bassin. 

L'expulsion  des  épaules  d'un  fœtus  très  volumineux,  mais  qui  se  présente 
normalement,  rencontre  surtout  des  difficultés  dans  les  cas  où  l'on  fait  des 
tentatives  inopportunes  pour  les  dégager  quand  elles  ne  suivent  pas  bientôt  la 
tête.  ' 

La  naissance  d'un  fœtus  hydrocéphalique  a  souvent  lieu  spontanément , 
quoique  après  de  grands  efforts,  si  les  contractions  sont  suffisantes;  dans  ce 
cas,  la  tête  s'allonge  extrêmement  à  son  passage  à  travers  le  bassin,  ou  bien  elle 
crève,  et  le  liquide  s'écoule  par  les  yeux,  les  oreilles,  le  nez,  etc.  Quelquefois 
pourtant  elle  s'arrête  au-dessus  du  détroit  supérieur,  malgré  les  contractions 
les  plus  énergiques;  le  travail  se  prolonge  indéfiniment  (assez  souvent  il  s'est 
produit  des  ruptures  de  la  matrice  ou  de  la  voûte  du  vagin)  et  ne  fait  plus  de 
progrès  avant  qu'on  ait  artificiellement  donné  issue  au  liquide. 

L'hydropisie  ascite  retarde  bien  le  passage  du  tronc  à  travers  le  bassin;  mais 
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rarement  elle  constitue  un  obstacle  grave,  parce  que  les  fœtus  sont  en  général 
petits,  non  à  terme,  ou  morts  depuis  plus  ou  moins  longtemps. 

Des  cas  remarquables  de  niogostocie,  suite  d'hydropisie  abdominale  du  fœtus,  se 
trouvent  dans  tamolle  (1),  Frank  (2),  Rust  (3),  Hemmer  (4)  et  Hohl  (5). 

Sur  les  difficultés  de  l'accouchement  dans  les  cas  de  gonflement  tympanitique  du 
ventre  chez  des  fœlus  morts  depuis  longtemps,  consultez  Denman  (6)  et  Merriman  (7). 

J.  W.  Betschler  décrit  deux  cas  très  intéressants  iYanasarque  généralisée  du  fœtus, 
constitué  par  l'accumulation  d'une  sérosité  gélatineuse  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutaué,  ayant  occasionné  une  augmentation  énorme  de  volume  de  tout  le  tronc,  qui  fut 
un  obstacle  très  notable  à  l'accouchement  (8). 

L'accroissement  morbide  des  reins,  comme  cause  de  mogostocie,  a  été  observé  par  : 
Osiauder(9),  Mansa(tU),  Houchacourt  (11),  Hohl (12), Ed.  de  Siebold (13),  Kanzow(14), 
Nôggerath  (15).  —  Des  cas  où  une  distension  excessive  de  la  vessie  du  fœtus  fut  cause 
de  dystocie  sont  rapportés  par  Depaul  (16),  Hecker  (17)  et  Kristeller  (18).  —  [Depaul 
a  réuni  cinq  observations,  dont  la  première,  qui  lui  appartient,  n'est  pas  la  moins  in- 
téressante. Son  mémoire  est  résumé  dans  dix  conclusions,  dont  nous  reproduisons  les 
passages  essentiels  :  La  sécrétion  urinaire  s'établit  à  une  époque  peu  avancée  de  la  vie 
fœtale.  Quand  un  obstacle  quelconque  s'oppose  à  l'excrétion  de  l'urine,  ce  liquide  s'ac- 
cumule dans  la  vessie,  qui  peut  alors  acquérir  des  dimensions  tellement  considérables 
que  l'accouchement  spontané  est  impossible.  La  main  introduite  dans  l'utérus  peut  seule 
faire  reconnaître  le  véritable  état  des  choses.  Puisqu'il  est  démoutré  que  les  altérations 
des  organes  urinaires,  dont  il  est  question,  ne  compromettent  pas  nécessairement  la 
viabilité  des  enfants,  il  est  rigoureusement  indiqué  de  pratiquer  la  ponction  avec  tous 
les  soins  que  comporte  celte  opération  quand  on  la  fait  chez  l'adulte.  L'insertion  abdo- 
minale dn  cordon  ombilical  sera  un  guide  sûr  pour  le  choix  du  point  le  plus  favo- 
rable.] —  Gervis  (19)  a  observé  un  cas  de  dystocie  produite  par  la  distension  excessive 
de  la  matrice  d'un  fœtus  du  sexe  féminin. 


(1)  LiiiKiiti',  1721,  p.  <;y  ei  suiv. 

(2)  J.  P.  Frank,  Miltheil,  ùber  eine  Bauchiuassersucht  d.  Leibesfrucht,  miche  die  Gtburt 
erschwerte.  Gàtt.Am  St.  202,  1784.  p.  240. 

(3i  Hust's  Magat.  Band  XIII,  1823,  p.  530 

(4)  Voy.  Neue  Zeitschr.  f.  Geburlsk.  Baud  IV,  p.  35. 

(6)  Hohl,  ouvrage  cite,  p.  282. 

(6)  benman,  Inlroduci.  to  the  practice  of  Midwiferg,  t.  Il,  p.  21. 
(7   Merriman,  loc.  cit.,  p.  38. 

(8)  Voy.  Khnische  Beitr.  s.  Gyiuikol .,  publia  par  Betschler,  Wilh.  Alex.  Freund  et  Max 
B.  Frcuud,  fasc.  1  (avec  une  planche).  Breslau,  1802,  p.  260. 

.(9)  J.  F.  Osiandcr,  Geburlshinderniss  durch  énorme  Aieren  de*  Fôlus  (Gem.  Zeitschr.  f. 
Geburlsk.  Band  I,  1827,  p.  163). 

(10)  Voy.  Siehttd's  Jauni.  Band  XV,  1836,  p.  683  (le  volume  de»  deux  reins  était  presque 
double  de  celui  de  la  tète  d'un  enfant  a  terme  et  nécessita  l'embryotomie). 

(11)  Bouchacourt,  Mémoire  sur  la  dégénérescence  hydatique,  etc.,  des  reins  che*  le  fœlus 
(Gaiettc  médicale  de  Paris,  t.  XIII.  1845,  p.  65  |cas  de  Nichet  :  embryotomie,  rupture  de 
l utérus}). 

(12)  Hohl,  loc.  cit.,  p.  305. 

(13)  Voy.  Motuilsschr.  f.  Geburlsk.  Baud  IV,  p.  161. 

(14)  Kanzow,  Geburtsstorung  durch  fatale  Kystennieren  (ilonatsschr.  f.  Geburtsk.  Band  XIII, 
p.  182i. 

(15)  Ndggcratn.  Gegurtshinderniss  in  Fntge  von  Uber-Carcinom  be\  einem  Neugebomen 
(Deutsche  Klimk,  185i,  n"  44). 

(16)  Voy  Ga%.  hebtlom  ,  1860,  n*  25  et  suiv. 

(17)  Hecker  et  Buhl,  Klinik  der  Geburlsk.,  p.  122. 

(18)  Voy.  Monatsschr.  f.[Geburtsk.  Band  XXVII,  p.  165. 

(19)  Gervis,  Case  of  distension  of  the  utérus  in  a  fœtus  impeding  labour.  [Obstetr.  Trontact., 
1864,  p.  284). 
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Les  tumeurs  du  dos,  du  crâne  (fig.  210),  qui  dépendent  habituellement  d'un 
spina  bifida,  sont  peu  à  peu  expulsées  au-devant  du  fœtus,  ou  crèvent  et  ne 
compliquent  que  rarement  le  travail. 


Pi6.SH. 

Tumeur  enkystée  du  périnée  (Stoltï). 


FIG.  210. 
Encéphalocèlc  (Vrolik). 

Ruysch(l)  décrit  une  tumeur  énorme  du 
crâne  qui  rendit  l'accouchement  difficile. 

—  Hull  (2)  décrit  et  figure  une  tumeur  des 
fesses  nécessita  l'embryotoraie  (3).  — 
[Sur  un  enfan t  âgé  de  six  semaines,  Stol tz  (  1) 
a  extirpé,  avec  succès,  une  tumeur  en- 
kystée du  périnée  (fig  211),  qui  avait  re- 
tardé pendant  près  d'un  quart  d'heure 
l'expulsion  de  la  partie  inférieure  du  tronc, 
après  la  sortie  de  la  téte  et  des  épaules.] 

—  La  soudure  des  parties  fatales  entre 
elles,  par  adhésion  des  téguments,  a  été 

observée  par  Jôrg,  Schumacher,  HolofT,  Elsholz,  etc.  Dans  le  cas  décrit  par  Jôrg  (5), 
les  épaules  do  fœtus  étaient  soudées  par  îa  peau  à  la  région  lombaire  et  sacrée.  Le 
tronc  se  trouvait  ainsi  plié  en  deux,  la  téte  placée  au  niveau  de  la  face  postérieure 
des  cuisses. 

Les  jumeaux  adhérents  peuvent,  il  est  vrai,  constituer  un  obstacle  considé- 
rable; cependant  l'observation  démontre  que  cela  n'arrive  que  rarement,  parce 
que  le  plus  souvent  ces  sortes  de  produils  n'ont  pas  atteint  l'époque  de  la 
maturité,  ou  bien  sont  morts  pendant  la  grossesse  ou  avant  l'accouchement,  de 
sorte  qu'ils  deviennent  en  peu  de  temps  si  souples  et  si  flexibles  qu'ils  traver- 
sent le  bassin  presque  dans  toutes  les  positions.  D'autre  part,  les  observations 
publiées  jusqu'à  ce  jour  prouvent  surabondamment  que  l'accouchement  peut 
se  terminer  quelquefois  sans  difficulté  notable,  même  lorsque  les  fœtus  sont 
vivants. 

(1)  Ruyseh,  Obs.  anal.  Amstcl.,  1691,  obs.  52. 

(2)  Hull,  Obserw.,  etc.,  p.  259. 

(3)  Voy.  aussi  :  l»eu,  1694,  p.  408;  Buscii,  L'eber  Geschwùlste  in  dem  untern  Theil  des  Hûc- 
kens  ueugeb.  Kinder  (Gemeinsame  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  Ban  cl  IV,  p.  i). 

(4;  Voy.  A.  Veling,  Essai  sur  les  tumeurs  enkystées  de  l'extrémité  inférieure  du  tronc  fatal. 
Thèse  de  Strasbourg,  1X16.  —  Voy.  aussi  A.  L.  C.  Molk,  Des  tumeurs  congénitale*  de  Vexlré- 
mité  inférieure  du  tronc.  Thèse  de  Strasbourg,  1868  (relation  d'une  opération  analogue  de 
Stoltz). 

(5)  Jiirg,  llandb.  der  speciell.  Thérapie.  Leipzig,  1835,  p.  278. 

N.BOELK  Cl  CHKS8ER.  —  AcCOUCh.  40 
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Des  exemples  d'accouchemenls  de  ce  genre,  terminés  par  les  seules  forces  de  la 
nature,  sont  rapportés  par  Baudclocque  (1).  Osiander  (2),  Hildreth  (3),  Claudi  (4)  et 
Hohl  (5).  —  Neugebauer  parle  d'un  accouchement  très  difficile  pour  cause  de  bicépkalie 
du  fœtus  (écrasement  du  thorax  par  le  céphalotribe,  suivi  d'extraction  des  viscères  à 
l'aide  des  ciseaux  de  Siebold;  emploi  du  crochet,  etc.)  (6).  Lange  rapporte  deux  cas 
instructifs  de  dystocie  causée  par  des  jumeaux  adhérents  (7). 

[Alphonse  Hergott  (81  a  réuni  dans  une  thèse  de  concours  un  grand  nombre  d'obser- 
vations intéressantes  de  dystocie  produite  par  les  anomalies  de  forme  et  de  volume 
ud  fœtus]. 

|  690.  Le  traitement  dépend  de  l'espèce  et  du  degré  de  vice  de  conformation 
du  fœtus. 

L'accroissement  proportionné  de  toutes  les  parties  du  corps  du  fœtus  réclame 
en  général  les  mêmes  indications  que  l'angustie  pelvienne  (voy.  §  634  et  suiv.); 
mais  il  est  également  de  règle  d'attendre  l'effet  des  douleurs  et  d'en  seconder 
faction  par  les  moyens  hygiéniques,  par  la  prescription  d'une  attitude  appro- 
priée, etc.  Les  contractions  amènent  l'accommodation  de  la  tèle  d'une  façon 
beaucoup' plus  égale  et  plus  bénigne  que  le  forceps,  et  souvent  elles  suffisent  à 
vaincre  sans  aucun  dommage  des  difficultés  dont  on  ne  parviendrait  pas  à 
triompher  par  les  opérations  sans  un  déploiement  de  forces  excessif  et,  par 
conséquent,  dangereux. 

S'il  devient  nécessaire  de  terminer  artificiellement  l'accouchement  en  cas 
d'hydrocéphalie,  le  forceps  peut  être  utile  en  admettant  que  la  tête  soit  assez 
basse.  Mais  il  faut  manier  cet  instrument  avec  beaucoup  de  précaution,  parce 
qu'il  peut  facilement  échapper.  Quand  la  tête  est  trop  volumineuse  pour  s'en- 
gager dans  l'excavation,  il  faut  la  ponclionner,  si  elle  contient  de  l'eau,  avec  le 
craniotome,  ou  mieux  encore  avec  un  trocart  courbe,  qu'on  enfonce  à  la  région 
la  plus  accessible  du  crâne  dans  une  suture  ou  dans  une  fontanelle  (dans  une 
fontanelle  latérale  quand  la  tête  vient  la  dernière). 

Quoique  les  fœtus  chez  lesquels  l'hydrocéphalie  est  si  développée  viennent  le 
plus  souvent  morts  au  monde,  il  ne  faut  pourtant  pas  plonger  l'instrument  plus 
profondément  qu'il  n'est  nécessaire  pour  donner  issue  au  liquide,  car  on  à 
observé  quelquefois  que  l'enfant  a  été  expulsé  vivant  après  la  ponction  et  a 
continué  de  vivre  pendant  quelque  temps  (9).  Après  l'opération,  on  attend  l'effet 
des  douleurs  ;  celles-ci  peuvent  engager  suffisamment  la  tète  pour  permettre  de 
la  saisir  et  de  la  retirer  avec  la  main,  ou  de  l'extraire  avec  le  forceps  qui,  il 

(t)  Baudclocque,  1815,  t.  II,  p.  2Ô4. 

(2i  Osiander,  Ilamlb.,  t.  I,  î'  édit.,  p.  CI8  et  suiv.  Voy.  aussi  le  Xoureau  Journal  de  méde- 
cine, 1818.  et  la  Salib.  Zeit.,  182(1,  p.  280  (jumeaux  à  terme,  soudés  par  le  sacrum,  ayant  vécu 
jusqu'au  neuvième  jour). 

(3)  Voy.  M. "York  med.  Re/ios.,  vol.  VII,  n*  3,  avril  1822  t accouchement  laborieux,  les  enfant!, 
morts  pesaient  ensemble  7  kilogrammes). 

(4)  Voy.  Oesterr.  Wuchcmchr.,  1843,  n"  8. 
f.">j  Hoh.,  loc.  cil.,  p.  143  et  suiv. 

(6)  Voy.  Monatsschr.  f.  (ieburlsk.  Band  XXVI,  p.  421. 

(7)  Lange,  Lehrbuch  der  Geburtshutfe,  p.  773. 

(8)  Hergott  A.,  Des  maladies  fœtales  qui  peuvent  (aire  obstacle  à  l'accouchement .  Thèse  de 
concours  pour  l'agrégation.  Paris,  1878. 

(9)  Voy.  Osiander,  Deobachlungen,  etc.  Tuhingcn,  1787.  p.  22fi.  —  Gotz,  Bericht,  etc. 
(Oesterr.  Jahrb..  mars  18-14;  l'enfant  vécut  quarante-huit  heures  après  la  ponction). 
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est  vrai,  glisse  quelquefois.  En  pareil  cas,  si  le  fœtus  est  mort,  on  fait  l'extrac- 
tion avec  le  crochet  ou  avec  le  céphalotribe.  S'il  est  urgent  de  terminer  au 
plus  vite  le  travail  alors  que  le  fœtus  vit  encore  et  que  la  tête  est  mobile  au- 
dessus  du  détroit  supérieur,  il  est  indiqué  de  faire  la  version  et  l'extraction 
manuelle.  . 

Quand  l'abdomen  est  extraordinairement  distendu  par  du  liquide ,  des 
tumeurs,  etc.,  et  que  les  tractions  faites  selon  les  règles  de  l'art  sur  les  par- 
ties fœtales  déjà  expulsées  ne  suffisent  pas  pour  terminer  l'accouchement,  il 
est  également  indiqué  de  vider  la  cavité  abdominale  par  la  paracentèse  ou  par 
l'embryotomie. 

Il  est  impossible  de  donner  des  règles  générales  pour  le  traitement  des  cas 
où  des  monstruosités,  surtout  des  fœtus  adhérents,  rendent  l'accouchement  dif- 
ficile. Si  Ton  arrive  à  diagnostiquer  à  quelle  espèce  de  monstruosité  on  a  affaire, 
on  reconnaîtra  bientôt  si  les  procédés  ordinaires  d'extraction  sont  suffisants,  ou 
bien  s'il  faut  se  contenter  de  séparer  les  parties  adhérentes,  ou  encore,  procéder 
à  l'embryotomie.  La  présence  de  fœtus  adhérents,  si  même  Us  étaient  vivants, 
ne  justifierait  pas  l'opération  césarienne. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement,  nous  renvoyons  à  Hohl  (i)  et  aux  observations 
suivantes  :  llull  ("2),  Bock  (3),  Rath  (4),  Pies  (5),  Benedini  (G).  Bans  le  cas,  décrit  par 
Jôrg,  d'adhérence  de  la  peau  des  épaules  avec  celle  de  la  région  lombaire,  la  simple 
déchirure  des  adhérencs  avec  les  doigts  suflit  pour  lever  l'obstacle  à  l'accouchement.  — 
Schônfeld  sépara  à  l'aide  du  bistouri  deux  jumeaux  soudés  par  la  poitrine  (7). 

DE  LA  DIFFICULTÉ  DE  l/ACCOlTCHEMENT  PAR  SUITE  DE  LA  CONFORMATION 
VICIEUSE  DES  ANNEXES  DU  FŒTUS. 

§  691.  Les  anomalies  des  membranes,  du  liquide  amniotique,  du  cordon  om- 
bilical et  du  placenta  produisent  pendant  le  travail  des  accidents  divers  dont  il 
sera  question  dans  la  section  suivante  ;  ici,  nous  n'avons  à  considérer  ces  ano- 
malies qu'en  tant  qu'elles  jouent  ou  qu'on  leur  attribue  le  rôle  d'obstacles  à 
l'accouchement. 

§  09:2.  I.  Anomalies  des  membranes.  —  Les  membraues  peuvent  être  trop 
épaisses  et  trop  résistantes,  ou  bien  trop  minces  et  trop  frêles.  Dans  le  pre- 

(Ij  Hohl,  loc.  cit..  p.  2l6etsuiv. 

(2)  llull,  Observ.,  p.  270  (cas  intéressant,  ablation  de  la  tête  expulsée,  éviscération  de  la 
poitrine,  puis  version  et  extraction). 

(3)  Bock.  Merkw.  Geburtsf.  an  den  liauchdecken  iusammengcw.  Zwillinge  iGcm.  Zeitscltr., 
t.  III,  p.  98!  (Extraction  manuelle;. 

(4)  Rath,  Schwier.  Enlbind.  uveier  tusammengew.  Kinder  (Sieb.  Journ.,  t.  XVII,  p.  29ij 
(poids  de»  deux  enfants  :  71M,5;  euibryotomie). 

(SI  Pics,  Geburtsgesch.  uveier  iusammengew.  Kinder  (iV.  Zeitschr.f.  Geburtsk.,1.  IV,  p.  283) 
(version  et  extraction). 

(6)  Vnv.  Gai*,  di  Milan»,  1844,  n*  4  (embryotomie). 

(7)  Voy.  MonaUtschr.  f.  Gehurtsk.,  t.  XIV,  p.  378.  —  Voy.  eucore  Plavfair  in  Obstétrical 
Transaction*,  vol.  VIII,  p.  130,  18M.  —  Lindemann  (Max),  Monatxschrifl  fur  Geburtskunde. 
Band  XXXIII,  p.  157  (accouchement  de  jumeaux  adhérents  terminé  par  l'ablation  «l'une  des 
tetes  au  moyen  du  crochet  de  Rraun.  Guérison  de  la  mère). 
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mier  cas,  elles  résistent  plus  longtemps  à  l'effet  des  douleurs;  après  la  dilata- 
tion complète  de  l'orifice  utérin,  elles  descendent  plus  ou  moins  profondément 
dans  le  vagin  ou  même  jusqu'au  dehors  de  la  fente  vulvaire  avant  de  se  rompre, 
et  quelquefois  la  tête  (dans  quelques  cas  rares  le  fœtus  entier)  est  expulsée 
recouverte  des  membranes  intactes  (§  237).  Il  est  incontestable  que  des  mem- 
branes très  épaisses  peuvent  jusqu'à  un  certain  point  retarder  le  travail,  mais 
jamais  à  un  degré  suffisant  pour  amener  des  suites  fâcheuses.  Des  personnes 
peu  expérimentées  attribuent  fréquemment  à  la  résistance  des  membranes  un 
retard  de  l'accouchement,  qui  n'est  causé  que  par  l'insuffisance  des  contrac- 
tions. Celui  qui,  dans  de  pareilles  circonstances,  s'empresse  de  rompre  immé- 
diatement la  poche,  a  souvent  lieu  de  regretter  cette  petite  opération  quand  elle 
n'a  pas  le  résultat  désiré.  Ce  n'est  que  lorsqu'on  est  convaincu  que  la  tête  se 
présente  et  seulement  quand  l'orifice  est  complètement  dilaté  et  la  jwche 
descendue  jusqu'à  la  vulve  qu'on  peut  opérer  l'ouverture  artificielle  de  l'œuf. 

Pour  cela,  on  se  contente  d'une  pression  exercée  pendant  la  douleur  contre 
les  membranes  avec  le  sommet  de  l'index  placé  en  supination;  si  la  tension 
des  enveloppes  est  insuffisante,  on  l'augmente  préalablement  en  les  refoulant  du 
pouce  et  de  l'index.  Si  elles  sont  complètement  flasques,  on  y  forme  avec  le 
pouce  et  le  médius  un  pli  qu'on  déchire  avec  les  ongles  de  ces 
deux  doigts,  ou  qu'on  use  en  le  frottant  avec  l'index  sur 
l'ongle  du  pouce.  Quelquefois  les  doigts  seuls  ne  suffisent 
pas,  par  exemple  quand  la  poche  contient  peu  d'eaux  et,  par 
conséquent,  est  plate;  on  peut  alors,  au  besoin,  se  servir  d'une 
plume  à  écrire  ordinaire,  propre  et  taillée  en  pointe,  guidée 
par  le  doigt. 

Il  «•••  i  étonnant  combien  d'instruments  (perforateurs  des  membra- 
nes) ont  été  inventés  pour  cette  opération  si  simple  :  le  scolopoma- 
chterion  d'Aetius,  le  petit  couteau  d'Albucasis,  les  petits  crochets 
des  sages-femmes  Siegemund  et  Wiedemann,  les  aiguilles  de  Fried 
et  de  Hœderer,  le  scalpel  digital  d'Aitken,  les  anneaux  de  Stein  et 
d'Osiander,  le  perforateur  des  membranes  composé  de  ce  dernier, 
les  pinces  perce-membranes  de  Carus,  le  perforateur  monté  sur  les 
ciseaux  omphalotomes  de  Ed.  de  Siebold  et  de  Busch  (les  susdits 
ciseaux  n'ont  pas  gagné  pour  cela  en  utilité),  etc.  —  De  tous  ces 
instruments,  ceux  qui  paraissent  encore  le  mieux  atteindre  leur 
Fin.  212  but,  sont  le  trocartde  Wenzel  (fig.  212)  et  le  perforateur  desmein- 

Trocart  de  Wentcl     brancs  imaginé  par  d'Outrepont,  dont  on  se  sert  aussi  pour  percer 
modifie.  les  membranes  dans  le  but  de  provoquer  l'accouchement  préma- 

turé artificiel  (voy.  §  501). 
Parfois  une  portion  des  membranes,  ou  simplement  de  l'amnios,  distendue  par  les 
eaux,  fait  saillie  à  travers  l'orifice  utérin,  et  pend,  comme  une  bourse  fluctuante,  de 
plusieurs  centimètres  de  longueur  hors  de  l'orifice  vaginal.  Des  observations  pareilles  de 
prolapsus  des  membranes  remplies  d'eau,  ou  seulement  de  l'amnios,  ont  été  décrites 
par  Osiander  (1),  Léopold  (2),  Crcdé  (3)  et  Hohl  (4). 

(1)  Osiander,  Handb.  der  Entbindungtk.  Band  III,  p.  415,  2*  édit.,  1833. 

(2)  Voy.  MonatsKhrifl  fur  Ceburhk.  Band  XIII,  1859,  p.  139. 

(3)  Credé,  ibid.,  p.  141. 

(4)  Hohl.  Lehrbuch  des  Geburtsk.,  2'  édit.,  1862,  p.  603. 
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§  693.  Des  membranes  trop  minces  ne  résistent  pas  assez  aux  contractions  et 
se  rompent  souvent  avant  la  dilatation  complète  de  l'orifice.  Si,  dans  ce  cas, 
l'orifice  utérin  est  déjà  dilaté  de  plus  de  7  centimètres,  l'écoulement  prématuré 
des  eaux  n'a  par  lui-même  aucune  influence  nuisible.  Si  cet  écoulement  a  lieu 
de  très  bonne  heure,  il  est  en  général  l'indice  d'un  travail  lent,  et  l'on  observe 
plus  fréquemment,  après  la  rupture  prématurée  de  la  poche,  les  maladies  et  la 
mort  de  la  mère.  Nous  avons  déjà  parlé  de  l'écoulement  prématuré  des  eaux 
comme  d'une  cause  de  contractions  faibles  et  surtout  spasmodiques  (g  503), 
et  nous  avons  également  fait  connaître  le  traitement  indiqué  en  pareil  cas.  — 
La  vie  de  l'enfant  est  aussi  plus  menacée,  non  seulement  pendant  le  travail, 
mais  encore  pendant  les  neuf  premiers  jours  des  couches.  Pour  toutes  ces  rai- 
sons, il  parait  indiqué,  dans  les  cas  de  rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux, 
de  ne  pas  permettre  à  la  femme  de  se  lever  et  encore  moins  de  se  promener, 
afin  de  retenir  au  moins  une  partie  du  liquide  amniotique.  Le  traitement  ulté- 
rieur de  l'accouchement  dépend  des  symptômes  observés. 

§  694.  II.  Quantité  anormale  du  liquide  amniotique.  —  Les  eaux  peuvent  être 
en  quantité  trop  grande  (hydramnios,  comp.  §  82)  ou  trop  petite.  —  La  pre- 
mière de  ces  anomalies  se  reconnaît  à  la  distension  excessive  mais  uniforme  du 
ventre,  sans  qu'il  existe  aueun  signe  de  grossesse  gémellaire  ;  à  la  fluctuation 
manifeste;  à  la  position  particulièrement  élevée  de  la  tète  au  commencement 
du  travail,  à  la  mobilité  des  parties  du  fœtus,  à  la  grande  incommodité  que 
cause  la  distension  considérable  du  ventre  pendant  la  grossesse.  La  surabon- 
dance du  liquide  amniotique  donne  lieu  à  la  lenteur  du  travail  en  altérant  les 
propriétés  contractiles  de  la  matrice,  et  non  en  augmentant  la  résistance  aux 
forces  expulsives.  Quand  on  a  des  raisons  de  supposer  cette  anomalie,  02 
prescrit  à  la  femme  de  se  coucher  dès  le  commencement  de  la  période  de  dila- 
tation, pour  qu'elle  ne  soit  pas  surprise  debout  par  la  rupture  de  la  poche;  on 
lui  recommande  de  se  tenir  tranquille  et  de  ne  pas  faire  d'efforts  d'expulsion. 
On  ne  pratique  l'ouverture  artificielle  des  membranes  que  lorsque  le  ralentisse- 
ment du  travail  menace  de  devenir  préjudiciable;  dans  ce  but,  on  se  place 
derrière  la  femme  couchée  sur  le  côté,  les  jambes  et  les  cuisses  à  demi  fléchies, 
et  on  perce  l'œuf  vers  la  fin  d'une  contraction,  aussi  haut  que  possible  et  de 
préférence  avec  un  des  instruments  inventés  pour  cet  usage,  afin  de  prévenir  un 
écoulement  d'eau  trop  subit  et  trop  abondant,  qui  pourrait  avoir  les  suites  les 
plus  fâcheuses,  surtout  quand  le  bassin  est  large  et  le  fœtus  petit  (paralysie  de 
la  matrice,  hémorrhagie,  chute  du  cordon  ou  d'un  bras,  délivrance  tardive). 

La  trop  petite  quantité  de  liquide  amniotique,  quand  elle  ne  résulte  pas  d'une 
rupture  prématurée  de  l'œuf,  n'existe  probablement  jamais  à  un  degré  assez 
prononcé  pour  constituer  une  cause  de  dystocie. 

Des  exemples  de  surabondance  des  eaux  amniotiques  se  trouvent,  entre  autres,  dans 
Fabrice  de  Hilden  (I),  Stein  (2),  Jdrg  (3)  et  M  Clintock  (4). 

(t)  Hildanus,  Observ.  chir.,  cenlur.  Lugd.  Bat.,  1641,  cenl.  II,  obs.  58. 

(2)  sicin,  Annale*,  2  Su,  180'J.  p.  28. 

(3;  Jorg,  Handb.  der  spec.  Therap.,  1835,  p.  261. 

(4)  M'Clinlock.  Dropsij  of  the  Ovum.  Clin.  mem.  on  diseas.  of  immen,  1863,  p.  376. 
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§  695.  III.  Anomalies  du  cordon  ombilical.  —  Le  cordon  ombilical  peut  être 
naturellement  trop  court  ou  raccourci  par  la  formation  de  circulaires  autour 
des  parties  fœtales.  La  brièveté  primitive  n'est  peut-être  jamais  assez  considé- 
rable pour  rendre  l'accouchement  difficile.  Les  circulaires  du  cordon  existent 
aussi  extrêmement  souvent,  sans  retarder  le  moins  du  monde  l'expulsion  du 
fœtus.  En  général,  le  cordon  est  plus  long  que  d'ordinaire  quand  il  fait  un  et 
surtout  plusieurs  circulaires  ;  d'autre  part,  sa  torsion  naturelle  lui  permet  de 
s'allonger  jusqu'à  un  certain  point  et,  de  plus,  les  parois  de  la  matrice  se  rap- 
prochent de  l'orifice  à  mesure  que  le  fœtus  desoend  vers  la  sortie  du  vagin.  Si 
même  le  cordon  était  réellement  trop  court,  il  ne  constituerait  jamais  un  obsta- 
cle grave  à  l'expulsion,  mais  se  romprait  plutôt,  ou  le  placenta  serait  décollé, 
accidents  qui,  du  reste,  sont  extrêmement  rares.  L'allongement  forcé  du  cordon 
peut  aussi  mettre  la  vie  du  fœtus  en  danger,  en  gênant  la  circulation  dans  les 
vaisseaux  ombilicaux  (voy.  §  709). 

Les  signes  qu'on  donne  habituellement  comme  caractéristiques  de  la  briè- 
veté du  cordon  pendant  l'accouchement  ne  sont  rien  moins  que  certains;  tels 
sont  :  la  progression  et  le  recul  de  la  tête  selon  que  la  douleur  agit  ou  cesse 
(phénomène  normal  chez  les  primipâres,  et  résultat  naturel  de  l'élasticité  de  la 
tête  et  des  parties  molles  du  détroit  inférieur)  ;  l'écoulement  d'un  peu  de  sang 
après  chaque  douleur  (également  habituel  chez  les  primipares  pendant  que  la 
tête  s'engage  dans  la  vulve)  ;  une  douleur  violente,  presque  insupportable  au 
fond  ou  sur  les  côtés  de  la  matrice  au  moment  de  la  contraction  (il  est  singulier 
que  Wigand  regarde  ce  signe  comme  le  seul  certain!),  etc.  On  ne  peut  donc 
être  sûr  que  la  brièveté  existe  qu'après  l'expulsion  totale  ou  partielle  du  fœtus, 
quand  on  constate  par  la  vue  ou  par  le  toucher  que  le  cordon  est  fortement 
tendu  et  quand  on  ne  parvient  pas  à  le  relâcher.  Cependant,  quand  le  raccour- 
cissement est  dû  à  l'enroulement  du  cordon  autour  du  cou  du  fœtus,  on  peut 
reconnaître  cet  enroulement  par  le  toucher  rectal  dès  le  moment  où  la  tête 
commence  à  s'engager  dans  la  vulve. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  (§§  336,  358,  490)  le  traitement  de  l'enroule- 
ment du  cordon,  et  fait  remarquer  en  même  temps  que  les  circulaires  ne  sont, 
fréquemment,  très  serrés  qu'en  apparence  et  se  relâchent  d'eux-mêmes  pendant 
l'expulsion  du  fœtus.  Si  le  cordon  est  court,  sans  être  entortillé,  il  faut  le 
couper  immédiatement  après  la  naissance.  Si  le  fœtus  n'est  expulsé  que  jus- 
qu'à l'ombilic  au  moment  où  l'on  remarque  la  brièveté  du  cordon,  on  coupe 
celui-ci  dans  le  vagin  et  l'on  en  comprime  le  bout  fœtal  avec  les  doigts,  pour  ne 
le  lier  qu'après  l'expulsion  complète  de  l'enfant. 

§  696.  IV.  Conformation  vicieuse  du  placenta.  — Des  adhérences  trop  inti- 
mes entre  la  matrice  et  le  placenta  peuvent  rendre  difficiles  le  décollement  et 
l'expulsion  de  ce  dernier.  Comme  l'obstacle  mécanique  qui  en  résulte  est  moins 
important  que  les  autres  accidents  qu'entraîne  cette  anomalie,  nous  en  parle- 
rons dans  la  section  suivante  (§  796  et  suiv.). 
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DEUXIÈME  SECTION 

Dystocie  sans  difficulté  de  la  marche  de  l'accouchement 

(Dysaponotocia). 


CHAPITRE  PREMIER 

DYSTOCIE  PAR  MARCHE  TROP  RAPIDE  DE  L'aCCOUCIFEMEVT  (ACCOUCHEMENT  PRECIPITE> 

PARTUS  PR.tXIPITATUS,  OXYTOCIA). 

§  697.  Les  accouchements  dont  la  marche  est  trop  rapide  et  trop  impé- 
tueuse, menacent  aussi  bien  la  mère  que  l'enfant  de  dangers  et  de  préjudices 
variés. 

La  cause  en  réside  principalement  dans  un  excès  des  forces  expulsives, 
(hypersthenia  seu  hyperdynamia  uteri),  et  en  aucune  façon,  comme  on  le  sou- 
tient souvent,  dans  l'amplitude  anormale  du  bassin,  la  laxité  considérable  des 
voies  génitales  molles  ou  la  petitesse  du  fœtus,  qui  ne  sont  que  des  circonstances 
adjuvantes.  En  effet,  l'observation  nous  apprend  que  le  travail  peut  être  lent 
avec  un  bassin  large  et  un  fœtus  peu  développé,  tandis  que,  d'autre  part,  une 
étroitesse  notoire  du  bassin  n'exclut  pas  l'accouchement  précipité. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  les  douleurs  sont  excessivement  fortes,  durables 
et  fréquentes,  mais  rarement  dès  le  début  du  travail.  Elles  ne  prennent,  en 
général,  ce  caractère  que  vers  la  fin  de  la  période  de  dilatation  ou  au  commen- 
cement de  la  période  d'expulsion;  d'ordinaire,  elles  sont  en  même  temps  excep- 
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tionnellcinent  douloureuses  et  accompagnées  d'un  ténesme  continu  et  irré- 
sistible, de  sorte  que  la  femme  est  forcée  de  faire,  malgré  elle,  des  eflbrts 
d'expulsion.  Dans  bien  des  cas,  les  douleurs  atteignent  dans  le  cours  du  travail 
une  violence  et  une  durée  telles  qu'elles  ne  sont  plus  séparées  par  des  inter- 
ralles  de  repos,  et  que  la  matrice  reste  dans  un  état  de  contraction  toujours 
croissante,  jusqu'à  l'expulsion  du  fietus. 

§  698.  La  tendance  de  l'utérus  aux  contractions  trop  fortes,  quoique  régu- 
lières dans  leur  direction,  de  même  que  l'état  contraire,  c'est-à-dire  les  douleurs 
trop  faibles  et  insuflisantes,  est  souvent  observée  chez  des  femmes  parfaite- 
ment bien  portantes  du  reste,  et  se  montre  alors  d'ordinaire  à  chaque  couche; 
dans  quelques  familles,  cette  disposition  semble  même  héréditaire.  Elle  a  pour 
cause,  ou  bien  une  excitabilité  trop  grande  de  la  contracta ité  utérine,  ou  bien 
un  développement  excessif  des  fibres  musculaires  de  la  matrice.  En  général, 
les  femmes  robustes  des  classes  ouvrières,  et  surtout  les  campagnardes  sont 
bien  plus  rarement  sujettes  à  cette  anomalie  que  les  personnes  excitables, 
délicates,  grasses  et  celles  qui  mènent  un  genre  de  vie  sédentaire.  Nous  avons  dit 
plus  haut  que  les  impressions  morales  peuvent  diminuer  l'action  de  la  matrice, 
mais  elles  produisent  aussi  parfois  un  effet  tout  opposé  :  une  vive  frayeur,  la 
crainte  du  forceps,  etc.,  peuvent  changer  le  travail  le  plus  lent  en  un  travail 
précipité.  Enfin,  l'accouchement  trop  prompt  est  souvent  déterminé  par  des 
maladies  aiguës,  surtout  par  la  scarlatine,  la  rougeole,  l'inflammation  des 
organes  thoraciques,  etc. 

Certains  auteurs  disent  avoir  observé  que  les  femmes  qui  soutirent  de  dysménorrhée 
sont  surtout  prédisposées  aux  accouchements  précipités. 

S  699.  Suites.  — Le  passage  trop  rapide  du  fœtus  à  travers  les  voies  génitales 
molles,  expose  surtout  le  périnée,  mais  aussi  le  vagin  et  même  la  matrice,  à 
subir  des  lésions  diverses.  Le  cercle  de  l'orifice  utérin  est  quelquefois  déchiré; 
sa  lèvre  antérieure  ou  un  repli  du  vagin  peut  être  entraîné  et  meurtri  par  la 
tète.  Les  douleurs  continues  et  les  efforts  persistants  d'expulsion  excitent  plus 
nu  moins  vivement  l'organisme  entier,  ce  qui  se  manifeste  par  un  tremblement 
de  tout  le  corps,  la  rougeur  de  la  face,  l'injection  des  yeux,  le  battement  des 
carotides,  la  fréquence  et  la  plénitude  du  pouls,  et  même  quelquefois  par  des 
mouvements  convulsifs  et  des  troubles  de  l'intelligence.  Chez  des  femmes  très 
nerveuses,  l'excitation  peut  aller,  vers  la  fin  du  travail,  jusqu'à  produire  un  dé- 
lire furieux,  dont  il  existe  des  observations  remarquables. 

Une  des  suites  les  plus  fréquentes  de  l'évacuation  trop  prompte  de  la  matrice 
consiste  dans  l'impuissance  de  cet  organe  à  se  contracter  suffisamment  ou,  même 
dans  sa  paralysie  complète.  Il  en  résulte  les  accidents  suivants  :  retard  dans  le 
décollement  et  l'expulsion  du  délivre,  inversion  utérine,  métrorrhagies  profuses 
et  rapidement  mortelles.  —  Alors  même  qu'il  ne  se  déclare  aucune  hémorrha- 
gie,  une  faiblesse  extrême,  la  syncope  et  même  la  mort  peuvent  être  les  suites 
immédiates  de  la  congestion  qui  se  fait  vers  les  vaisseaux  du  bas-ventre  trop 
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brusquement  débarrassé  de  son  contenu,  et  qui  enlève  au  cerveau  et  à  la  moelle' 
la  quantité  de  sang  nécessaire  pour  en  entretenir  les  fonctions.  Tous  ces  acci- 
dents sont  d'autant  plus  à  craindre  que  l'accouchement  s'est  terminé  plus 
promplcmenl  et  que  la  matrice  était  plus  distendue,  par  exemple  par  trop  de 
liquide  amniotique  ou  par  des  jumeaux.  Pendant  les  couches,  il  se  déclare  facile- 
ment des  inflammations  de  l'utérus  et  dans  ses  annexes,  etc. 

Quand  le  bassin  est  extraordinairement  spacieux,  il  peut  arriver,  avant  la 
dilatation  suffisante  du  col,  que  des  eiïorts  impétueux  d'expulsion  poussent  la 
tête,  recouverte  du  segment  inférieur,  jusqu'à  la  sortie  du  bassin  et  même  jus- 
qu'au-devant des  parties  génitales;  bien  plus,  il  peut  se  produire  pendant  l'ac- 
couchement une  chute  complète  de  la  matrice  et  de  son  contenu. 

Le  bassin  trop  large,  à  propos  duquel  Deventer  (1)  a  déjà  fait  observer  qu'il  ne  faut 
pas  le  regarder  comme  une  anomalie  très  peu  fréquente,  se  rencontre  aussi  bien  chez 
les  femmes  d'une  taille  remarquablement  élevée  et  d'une  charpente  osseuse  déve- 
loppée, que  chez  les  personnes  de  taille  moyenne.  Lorsque  tous  les  diamètres  sont 
également  ou  presque  également  augmentés,  on  appelle  le  bassin  simplement  trop 
large;  on  entend,  au  contraire,  par  bassin  partiellement  trop  large,  celui  dont  les 
diamètres  ne  sont  trop  grands  que  dans  l'une  ou  l'autre  région.  Dans  ce  dernier  cas, 
l'excès  d'ampleur  porte  le  plus  souvent  sur  la  moitié  supérieure  du  bassin.  Quant  au 
degré  d'élargissement  anormal,  il  varie  beaucoup;  toutes  les  dimensions  peuvent  être 
trop  grandes  de  13  à  27  millimètres,  et  au  delà. 

Le  bassin  le  plus  large  que  renferme  la  collection  de  N'a^ele  a  les  mesures  sui- 
vantes :  au  détroit  supérieur,  diamètre  antéro-postérieur,  12,2  centimètres;  diamètre 
transverse,  l  i,(î  centimètres;  diamètres  obliques,  14,4  centimètres  ;  distance  sacro- 
cotyloïdienne,  10,1  centimètres; détroit  inférieur,  diamètre  antéro-postérieur,  11,5  cen- 
timètres ;  diamètre  transverse,  M  centimètres;  dislance  entre  les  épines  scialiques, 
12,8  centimètres.  Burns  décrit  un  bassin  encore  plus  large.  G.  de  la  Tourelle  a  mesuré 
un  bassin  qui  a,  au  détroit  supérieur,  1 1,9  centimètres  d'avant  en  arrière,  et  17,5  cen- 
timètres d'un  côté  à  l'autre,  et,  au  détroit  inférieur,  U,9  centimètres  dans  les  deux 
mêmes  directions. 

On  peut  supposer  que  le  bassin  est  trop  large  quand  une  lemme  a  déjà  mis 
au  monde  avec  une  facilité  extraordinaire  des  enfants  très  volumineux.  Cette 
supposition  ne  peut  se  changer  en  certitude  que  par  l'exploration  interne  et 
externe  (largeur  anormale  des  hanches,  évasement  de  l'arcade  pubienne,  cam- 
brure peu  prononcée  de  la  colonne  vertébrale  dans  la  région  des  dernières  ver- 
tèbres lombaires  et  des  premières  vertèbres  sacrées,  courbure  peu  forte  du 
sacrum,  saillie  prononcée  du  mont  de  Vénus't.  —  Certains  accoucheurs  attri- 
buent au  bassin  trop  large  une  influence  très  fâcheuse  sur  la  grossesse,  l'accou- 
chement et  les  couches.  Mais  il  parait  que  ces  craintes  sont  basées,  en  grande 
partie,  plutôt  sur  des  conjectures  que  sur  l'observation. 

§  700.  L'accouchement  précipité  peut  avoir  pour  le  fœtus  cette  conséquence 
fâcheuse,  que  les  contractions  trop  durables,  trop  fortes  et  trop  fréquentes 
gênent  ou  interrompent  complètement  la  circulation  placentaire.  Il  en  résulte 
que  les  enfants  vienuent  assez  souvent  au  monde  en  état  d'asphyxie.  Si  la 

■ 

(t)  Deventer,  loc.  cit.,  p.  113 
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'femme  est  surprise  par  l'expulsion  dans  une  attitude  défavorable,  c'est-à-dire 
pendant  qu'elle  est  debout  ou  assise,  l'enfant  peut  être  blessé  en  tombant  sur  le 
sol  ;  cependant  l'observation  démontre  que  cet  accident  n'a,  en  général ,  aucune 
suite  fâcheuse  pour  lui.  Si,  au  contraire,  l'excès  de  force  expulsive  est  com- 
pliqué d'une  disproportion  entre  le  bassin  et  le  fœtus,  ce  dernier  est  parti- 
culièrement exposé  à  des  fractures  et  à  des  fissures  du  crâne,  parce  que  la 
marche  précipitée  du  travail  ne  permet  pas  l'accommodation  de  la  tôle  par  le 
chevauchement  lent  et  progressif  des  os  crâniens. 

Malgré  les  observations  contradictoires  d'accoucheurs  anciens,  tels  que  Deventer, 
Rœderer,  etc.,  on  a  longtemps  admis,  en  médecine  légale,  l'exactitude  de  l'aphorisme 
suivant  de  llaller  :  <  Les  fractures  du  crâne  ne  se  rencontrent  jamais  dans  un  accou- 
chement naturel,  et  sont  par  conséquent  toujours  un  signe  de  violences  exercées  sur  le 
fœtus.  >  Des  observations  plus  récentes  ont  démontré  la  fausseté  de  cette  opinion. 
Henke,  dans  son  Traité  de  médecine  légale,  §  579,  dit  que  e  les  fissures  et  les  frac- 
tures des  os  du  crâne  peuvent  être  le  résultat  non  seulement  d'un  accouchement  arti- 
ficiel terminé  à  l'aide  d'instruments,  mais  encore  d'un  accouchement  laborieux,  avec 
enclavement  prolongé  de  la  tête  ».  Cette  assertion  est  exacte,  même  sans  la  restriction 
qui  la  termine. 

Ce  sujet,  qui  a  surtout  une  grande  importance  médico-légale,  a  donné  lieu  à  un 
nombre  considérable  de  recherches.  [En  somme,  les  fractures  du  crâne  qui  ne  pro- 
viennent pas  de  violences  infanticides,  peuvent  se  ranger  sous  deux  chefs  principaux  : 
i°  la  fracture  est  le  résultat  de  la  chute  du  corps  de  l'enfant  au  moment  de  la  nais- 
sance; 9°  elle  s'est  produite  dans  le  travail  de  l'accouchement.  En  ce  qui  touche  la 
première  de  ces  catégories,  l'état  actuel  de  la  science  se  trouve  parfaitement  résumé 
dans  le  passage  suivant,  que  nous  extrayons  de  l'Étude  sur  Cinfanticide,  du  professeur 
Tardicu  (I)  :  «  A  moins  de  circonstances  particulières,  à  coup  sûr  très  exceptionnellesi 
et  que  l'expert  sera  d'ailleurs  toujours  en  mesure  de  reconnaître,  la  chute  du  nouveau* 
né  sur  le  sol  n'aura  pas  lieu  même  dans  l'accouchement  debout;  si  elle  a  lieu,  elle 
sera  amortie,  soit  par  la  résistance  du  cordon,  soit  par  le  contact  des  parties  de  la  mère  ; 
et  par  ces  raisons  jointes  à  l'élasticité  de  la  botte  osseuse  chez  le  nouveau-né,  cette 
chute  ne  produira  généralement  pas  la  fracture  du  crâne,  ni  même  de  contusions  graves. 
C'est  lâ  certainement  la  loi:  mais  il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  qu'elle  puisse 
souffrir,  si  rares  qu'elles  soient,  quelques  exceptions.  Et  pour  les  bien  apprécier,  il 
convient,  après  avoir  groupé  toutes  les  circonstances  du  fait  :  lieu  de  l'accouchement , 
nature  du  sol,  taille  et  conformation  du  bassin  de  la  femme,  position  indiquée,  état  du 
cadavre,  et  avoir,  autant  que  possible,  établi  l'authenticité  ou  tout  au  moins  la  vrai- 
semblance de  la  chute,  il  convient  de  rechercher  quels  signes  physiques  doit  présenter 
ce  genre  de  fractures.  Elles  occuperont  naturellement  un  point  élevé  du  sommet  de  la 
tête,  seront  directes  et  simples,  linéaires,  peu  étendues,  réduites  souvent  à  de  simples 
fissures,  sans  lésions  des  parties  molles,  et  s'accompagnanl  seulement  dune  ecchymose 
et  d'un  épanchement  de  sang  coagulé  au  point  où  la  tète  aura  heurté  le  sol.  Quelque- 
fois la  nature  de  celui-ci  sera  indiquée  par  une  empreinte  ou  par  quelques  souillures 
particulières  laissées  sur  le  cuir  chevelu  de  l'enfant.  Enfin,  elles  n'entraînent  pas  néces- 
sairement la  mort.  Je  trouve,  dans  une  thèse  qui  date  de  quelques  années  (2),  un  cas 
de  fracture  du  crâne  chez  un  nouveau-né  qui,  pendant  que  la  mère  se  rendait  â  l'hô- 
pital, afin  d'y  accoucher  pour  la  troisième  fois,  avait  été  expulsé  brusquement  et  élail 
tombé  sur  le  sol,  le  cordon  s'étant  rompu  à  son  iusertion  au  placenta.  L'enfant  vécut 

(1)  Ambroisc  Tanlieu,  Élude  médico-légale,  sur  tinfanlicuic,  2*  édit.  Paris,  1880,  p.  U2.  — 
Voy.  aussi  Briand  el  Cliaudé,  Manuel  de  médecine  légale,  10*  édit.  Paris,  1880,  t.  I,  art.  X. 

(2)  A.  Jayet,  Des  fractures  des  os  du  crâne  chc*  les  enfants  nouveau-nés.  Thèse  de  Paris, 
1858,  n«  2t>5. 
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treize  jours  sans  avoir  présenté  aucun  accident  du  côté  du  cerveau,  et  fut  emporté  par 
une  bronchite  capillaire.  Rien  dans  tout  ceci  ne  rappellera,  même  au  plus  faible  degré, 
les  désordres  profonds  qui  caractérisent  les  fractures  "du  crâne  résultant  chez  le  nou- 
veau-né de  violences  infanticides... 

...  *  A  ces  fractures  (i)  produites  par  la  chute  du  nouveau-né,  il  n'est  pas  sans 
intérêt  de  comparer  le  cas  singulier,  et  à  coup  sur  exceptionnel,  qu'a  rapporté  H.  Blot  (î), 
d'une  femme  qui,  au  milieu  du  travail  de  l'enfantement  commencé  depuis  six  ou  sept 
heures,  s'était  précipitée  par  la  fenêtre,  et  qu'on  relevait  avec  une  fracture  de  la  cuisse 
et  du  bassin.  Les  membranes  s'étaient  rompues  dans  la  chute,  et  l'enfant,  dont  la  tête 
était  presque  à  l'entrée  du  vagin,  ne  tarda  pas  à  être  expulsé.  Il  était  mort  et  présen- 
tait une  double  fracture  transversale  des  deux  pariétaux,  se  bifurquant  du  côté  gauche, 
et  un  épanchement  de  sang  sous  le  péricrâne  décollé.  L'enfant  n'avait  pas  respiré.  » 

Quant  aux  lésions  des  os  du  crâne  du  fœtus  produites  pendant  le  travail,  nous  avons 
donné  plus  haut  (§  580)  les  caractères  différentiels  des  fractures  spontanées  et  de  celles 
qui  résultent  de  la  pression  du  forceps.  Ajoutons  que  dans  l'ouvrage  que  nous  venons 
de  citer  (3),  Tardieu  a  fait  figurer  deux  cas  d'une  conformation  particulière  des  os  du 
crâne,  raréfaction  du  tissu  osseux,  défaut  d'ossification,  qui  rendent  les  os  beaucoup 
plus  fragiles.  Dans  les  deux  cas,  les  os  de  la  voûte  du  crâne,  les  pariétaux,  l'occipital, 
le  frontal,  semblables  à  une  sorte  de  mousseline,  présentent  à  l'œil  une  transparence 
presque  complète.] 

§  701.  Traitement.  —  Comme  l'art  ne  peut  que  peu  de  chose  pour  diminuer 
l'activité  excessive  de  la  matrice  pendant  le  travail,  l'essentiel  est  d'instituer 
un  bon  traitement  prophylactique.  ll/aut  que  les  femmes  chez  lesquelles  il  y  a 
lieu  de  craindre  un  accouchement  trop  prompt  se  tiennent  aussi  tranquilles 
que  possible  vers  la  ûn  de  la  grossesse,  qu'elles  évitent  du  moins  avec  soin  tous 
les  exercices  violents.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  premiers  temps  de  la 
gestation  ;  ainsi  aux  personnes  amollies  ou  à  celles  qui  sont  habituées  à  une 
vie  sédentaire,  on  recommande  de  mener  un  genre  de  vie  actif,  de  se  lever  de 
bonne  heure,  de  se  donner  souvent  du  mouvement  en  plein  air.  Lors  de 
l'accouchement,  on  cherche,  autant  que  possible,  à  empêcher  la  parluricnte  de 
faire  des  efforts  d'expulsion,  en  lui  donnant,  dès  les  premières  douleurs,  une 
position  presque  verticale  sur  son  lit,  en  éloignant  tout  ce  qui  pourrait  lui 
servir  de  point  d'appui  et  en  lui  interdisant  péremptoirement  de  pousser.  Si 
néanmoins  la  marche  du  travail  est  précipitée,  si  la  tête  descend  trop  rapide- 
ment après  la  rupture  de  l'œuf,  on  peut  essayer  de  la  retenir  un  peu  en  exerçant 
sur  elle  une  pression  appropriée  avec  les  doigts  ;  mais,  en  général,  sans  beau- 
coup de  chances  de  succès.  En  tout  cas,  il  faut  mettre  le  plus  grand  soin  à 
soutenir  le  périnée  et  empêcher  avec  la  main  qui  y  est  appliquée  le  passage  trop 
subit  de  la  tète  à  travers  la  fente  vulvaire.  Il  est  souvent  plus  utile,  pour  dimi- 
nuer l'effet  des  contractions,  de  substituer  le  décubitus  latéral  au  décubitus 
dorsal.  —  Il  est  bon  aussi  d'appliquer  dès  le  commencement  du  travail  une 
ceinture  ventrale,  que  l'on  serre  à  mesure  que  l'utérus  se  vide,  pour  soutenir 
également  le  ventre  pendant  et  après  l'accouchement  et  prévenir  ainsi  l'atonie 
de  la  matrice  après  l'expulsion  de  l'enfant.  Si  l'excitation  de  la  parturiente, 
résultant  des  contractions  excessives,  atteint  un  haut  degré  et  menace  d'amener 

(t)  A.  Tardieu,  loc.  cit.,  p.  134. 

(2)  H.  Blot,  Bulletin  de  la  Société  amtomique,  t.  XXIII,  année  1848,  p.  198. 

(3)  A.  Tardieu,  loc.  cit.,  p.  t4ô,  et  pl.  III,  fig.  3  et  4. 
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des  suites  fâcheuses,  on  peut  essayer  de  la  calmer  par  des  inhalation»  de 
chloroforme.  —  Enfin,  il  faut  donner  tous  ses  soins  à  la  direction  de  la  période 
de  délivrance  et  laisser  à  la  nature  le  temps  de  se  remettre  des  efforts  qu'elle 
vient  de  faire.  Aussi  longtemps  que  la  parluriente  se  trouve  bien  et  ne  perd 
que  peu  de  sang,  il  n'y  a  rien  à  faire  pour  hâter  l'expulsion  du  placenta;  il 
faut  même  se  garder  de  palper  rudement  l'utérus,  de  faire  des  frictions,  etc., 
parce  que  c'est  précisément  ainsi  que  l'on  peut  donner  lieu  à  des  accidents 
fâcheux. 

Quelques  accoucheurs,  tels  que  Weidmann,  ont  donné  le  conseil  de  rompre  de  bonne 
heure  la  poche  des  eaux  dans  les  cas  d'accouchement  précipité.  Mais  il  paraît  bien 
difficile  de  préciser  dans  quelles  circonstances  il  en  résulterait  un  ralentissement  du 
travail,  et  c'est  bien  plutôt  le  contraire  qui  aurait  lieu.  Outre  que  la  rupture  préma- 
turée de  la  poche  favorise  la  chute  du  cordon,  ou  a  surtout  à  craindre,  dans  les  cas  de 
bassin  Jarge,  un  prolapsus  utérin.  —  On  a  encore  conseillé  la  saignée  dans  le  but  de 
diminuer  l'activité  des  contractions.  Mais  quiconque  sait  combien  souvent  une  saignée 
modérée  augmente  la  force  des  douleurs,  tandis  que  les  déplétions  sanguines  abon- 
dantes favorisent  d'habitude  l'atonie  et  le  relâchement  des  parties  génitales  molles,  ne 
regardera  l'ouverture  de  la  veine  que  comme  un  moyen  d'une  utilité  très  problémati- 
que. Aussi  la  préconisation  de  ce  moyen  ne  parait  pas  reposer  sur  une  expérience  suffi- 
sante. Dans  les  accouchements  réellement  précipités,  le  temps  est  évidemment  trop 
court,  pour  qu'on  puisse  attendre  quelque  effet  de  médicaments  qui  ont  été  recom- 
mandés par  divers  auteurs,  tels  que  la  belladone,  l'eau  de  laurier-cerise,  l'eau  d'a- 
mandes améres,  etc.  Dans  les  cas  où  l'expérience  des  accouchements  antérieurs  sert 
d'avertissement,  nous  accorderons  le  plus  de  confiance  à  l'emploi  fait  à  temps  de 
l'opium,  surtout  en  lavements  (ou,  comme  le  veut  Wigand,  administré  à  l'intérieur 
à  la  dose  de  25  milligrammes,  avec  15  ou  25  centigrammes  de  nitre,  tous  les  quarts 
d'heure  ou  toutes  les  demi-heures). 

§  702.  Quelquefois  le  segment  inférieur  est  poussé  profondément  dans  l'ex- 
cavation et  menace  de  sortir  par  les  parties  génitales  (§  699);  on  essaye  alors  de 
le  retenir  avec  ménagement,  au  moyen  des  doigts  huilés,  de  la  façon  indiquée 
plus  haut  (§  651).  Dans  les  cas  extrêmement  rares  où  la  matrice  sort  en  partie 
ou  en  totalité  du  bassin  (prolapsus  utérin),  on  recommande  pour  la  soutenir 
la  disposition  suivante  :  on  attache  un  linge  en  toile  suffisamment  large  à  la 
partie  postérieure  d'une  bande  qui  fait  le  tour  du  ventre;  on  passe  ce  linge 
entre  les  cuisses  de  la  parturiente  et  on  charge  un  aide  de  l'attirer  en  haut 
dans  une  direction  appropriée  et  de  le  fixer.  Le  linge  doit  être  imbibé  d'huile 
à  l'endroit  où  il  embrasse  la  matrice,  et  pourvu,  à  la  place  qui  correspond  à 
l'orifice  utérin,  d'une  ouverture  suffisante  pour  laisser  passer  le  fœtus.  Quand 
la  dilatation  tarde  trop  à  se  faire,  il  parait  utile  de  la  faciliter  en  faisant  plu- 
sieurs petites  incisions  dans  les  bords  tendus  de  l'orifice;  si  une  opération 
devient  nécessaire,  il  faut  la  pratiquer  avec  beaucoup  de  précautions  et  de  ména- 
gements. Ceci  s'applique  aussi  à  l'extraction  de  l'arrière-faix.  Pendant  qu'on 
opère,  il  est  préférable  de  faire  soutenir  la  matrice  prolabée  par  les  mains  d'un 
ou  de  plusieurs  aides.  Après  l'accouchement,  il  faut  immédiatement  faire  la 
repositioh  de  l'utérus  et  instituer  ultérieurement,  pendant  les  couches,  un  trai- 
tement approprié. 
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Indépendamment  des  cas  plus  anciens  de  Mauriceau  (1),  de  Portai  (2),  de  I  (éven- 
ter (3),  etc.,  on  peut  encore  consulter  Mûllner  (4),  Trefurt  (5),  Hùter  (6),  Ilaster  (7) 
Breslau  (8)  et  Frogé  (9)  sur  la  chute  de  la  matrice  pendant  l'accouchement. 

CHAPITRE  II 

DYSTOCIE  PRODUITE  PAR  DES  ACCIDENTS  PATHOLOGIQUES  OU  AUTRES  QUI  RENDENT 
L'ACCOUCHEMENT  DIFFICILE  (DYSTOCIA  EX  COMPLICATIONE,  PARTUS  COMPLI- 
CATUS,  SPHALEROTOf.LE). 

A.  —  Dystocie  causée  par  les  conditions  vicieuses  du  cordon  (dysomphalotocia). 

703.  Les  conditions  anormales  du  cordon  ombilical  qui  peuvent  amener  un 
danger  ou  un  préjudice  pendant  l'accouchement  sont  tout  d'abord  la  chute, 
puis  Y  enroulement,  la  trop  grande  brièveté  et  la  déchirure  du  cordon. 

a.  —  Chute  du  cordon. 

§  701.  La  descente  du  cordon  à  côté  ou  au-devant  de  la  partie  du  fœtus  qui 
se  présente,  sans  être  fréquente,  n'est  pas  non  plus  particulièrement  rare,  et 
constitue  de  toute  façon  un  accident  très  fâcheux,  parce  que  le  fœtus  court  tou- 
jours le  danger  de  périr  par  suite  de  la  pression  à  laquelle  le  cordon  est  exposé 
dans  le  cours  de.  l'accouchement.  Quant  à  la  marche  du  travail,  elle  n'est  en 
aucune  façon  troublée  par  le  prolapsus. 

Le  cordon  peut  tomber  à  côté  de  chacune  des  parties  par  lesquelles  le  fœtus 
se  présente  ;  cet  accident  est  plus  fréquent  (abstraction  faite  des  présentations 
de  l'épaule)  dans  les  présentations  des  fesses  que  dans  celles  de  la  tète. 

Pour  ce  qui  concerne  la  fréquence  de  la  chute  du  cordon,  la  pratique  privée,  ainsi 
que  celle  des  maternités,  donne  des  résultats  si  différents,  qu'il  est  difficile  d'en  Gxer 
avec  certitude  la  proportion  moyenne.  D'après  un  calcul  de  Schuré,  il  y  aurait  une 
chute  du  cordon  sur  265  accouchemenls.  Au  contraire,  d'après  nos  propres  observa- 
tions, ce  cas  se  présenterait  dans  la  proportion  de  I  sur  t20.  Massmaun  a  trouvé  la 
proportion  de  I  :  123  dans  22  388  accouchements;  llildebraudt  celle  de  1  :  ! i8  dans 
15  010  cas.  Le  fait  paraît  s'observer  plus  souvent  dans  la  pratique  privée  que  daus  la 

(1)  Mauriceau,  Otuerv.,  1895,  obs.  6. 

(2)  Portai,  Pratique,  1685.  v.  08. 

|3)  Inventer,  Novum  lumen,  P.  II.  |».  32. 

(4)  W.  J.  Mullix-r,  Seltene  uml  hochst  merkwùrdige  Wahrnehmung  von  einer  sammt  dem 
Kinde  ausgefallenen  Gebarm.  nach  einer  9monatl  Schwangerschaft,  ne.bst  grs.  angew.  Geburtsh., 
uvdurch  ilutter  und  Kind  beim  Leben  erhalten  worden.  Nurnberg,  1771,  in-8°. 

(5)  J.  H.  Trt'furt,  Abhandlungen  u.  Erfahrungen  aus  dem  Gebiete  der  Geburlshûlf»  und  der 
W'eibe.rkrankheiten  Erste  Décade.  Gottingen,  1811,  p.  235  »>t  suiv. 

(6)  V.  Hùler,  Der  Vorfall  der  Gebarmutter  bei  Schwangern  u.  Gebarenden  (Monatsschr.  f. 
Geburtsk.,  Bancl  XVI,  1860,  p.  1X6  et  259). 

(7)  Hastcr,  Totaler  Vorfall  einer  schwangern  Gebarmutter  (Wien.  allgem.  med.  Zeitschr.,5, 
IK02). 

(8)  Breslau,  Prolaps,  des  Itochschwangern  Utérus  {  Monatsschr.  f.  Geburtsk.,  Band  XXV,  fasc. 
KUpplém.,  p.  151). 

1,9)  Frogé,  Gmette  médicale,  V"  décembre  1800,  p.  753. 
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pratique  hospitalière,  plus  fréquemment  chei  ïes  pluripares  que  dans  la  primiparité. 

La  chute  du  cordon  parait  avoir  été  totalement  inconnue  des  anciens  accoucheurs, 
ou  du  moins  n'avoir  pas  élé  prise  en  considération  par  eux.  Après  que  Vhurëel,  Mau-» 
riceau,  Portai,  eurent  tout  d'abord  présenté  leurs  réflexions  sur  cet  accident,  le  suj^t , 
vu  son  importance  considérable,  ne  pouvait  plus  manquer  d'attirer  l'attention  plus  ou 
moins  vive  de  leurs  successeurs.  Ifn  aperçu  très  complet  sur  l'histoire  et  la  littérature 
de  ce  sujet  se  trouve  dans  les  écrits  de  Kohlschûtter  et  de  Schuré. 

§  705.  Quelquefois  le  cordon  se  trouve  déjà  vers  la  fin  de  la  grossesse  dans 
le  voisinage  de  l'orifice  utérin,  ou  bien  il  descend  dès  le  commencement  du 
travail,  ou  seulement  pendant  la  période  de  dilatation,  entre  la  partie  qui  se 
présente  et  les  membranes.  C'est  ce  que  l'on  nomme  la  présentation  du  cor- 
don. Si,  au  contraire,  il  descend  au  moment  de  la  rupture  de  la  poche  ou  après 
l'écoulement  des  eaux,  qu'il  se  soit  présenté  ou  non,  cet  accident  constitue  le 

prolapsus  du  cordon  ;  selon  qu'il 
se  trouve  encore  dans  l'intérieur 
du  vagin  ou  qu'il  se  montre  à 
l'extérieur,  quelques  auteurs  dis- 
tinguent un  prolapsus  complet 
(fig.  213)  ou  incomplet. 

Le  plus  souvent  le  cordon  passe 
devant  l'une  ou  l'autre  des  sym- 
physes sacro-iliaques  ou  devant 
la  région  cotyloldienne;  plus  ra- 
rement devant  le  promontoire  ou 
derrière  la  symphyse  pubienne. 
Les  parties  qui  constituent  l'anse 
du  cordon  sont  ou  bien  rappro- 
chées, ou  bien  plus  ou  moins 
écartées  les  unes  des  autres. 

F,c.  m.  §  706.  Causes.  —  Les  ouvrages 

Prolapsus  du  cordon  ombilical.  qui  traitent  de  l'accident  qui  nous 

occupe  mentionnent  d'ordinaire 
une  foule  de  circonstances  des  plus  diverses  qui  passent,  soit  pour  favoriser, 
soit  pour  produire  le  prolapsus  du  cordon,  et  parmi  elles  il  en  est  beaucoup  que 
l'on  accuse  certainement  à  tort.  Dans  la  recherche  de  la  cause  de  cet  accident, 
il  est  utile  d'élucider  d'abord  pourquoi  il  ne  se  produit  pas  plus  souvent  et 
pour  ainsi  dire  à  chaque  accouchement  :  car  le  cordon  est  presque  toujours 
assez  long  pour  pouvoir  prohiber,  et  comme  sa  pesanteur  spécifique  est  plus 
grande  que  celle  du  liquide  amniotique,  il  doit  avoir  une  tendance  à  tomber 
vers  l'orifice  utérin  qui  est  la  partie  la  plus  basse  de  la  matrice  dans  presque 
toutes  les  attitudes  que  peut  prendre  la  parturiente. 

Évidemment,  la  rareté  du  prolapsus  dépend  principalement  de  la  matrice, 
dont  le  segment  inférieur  s'applique  en  général  très  exactement  sur  le  pourtour 
de  la  partie  qui  se  présente.  En  effet,  l'observation  démontre  que,  pendant  le 
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travail,  l'orifice  interne  de  l'utérus  reste  toujours  dans  un  certain  degré  de 
contraction,  même  entre  les  douleurs.  Par  conséquent,  si  le  cordon  est  retenu 
dans  la  matrice,  c'est  par  la  même  cause  qui  fait  que  lors  de  la  rupture  de  la 
poche  toute  l'eau  ne  s'écoule  pas,  mais  seulement  celle  qui  se  trouve  entre  la 
tête  et  les  membranes. 

Il  suit  de  là  que  tout  crqui  trouble  cet  éta  normal  de  l'utérus  et  empêche 
le  segment  inférieur  de  s'appliquer  exactement  sur  la  partie  fœtale,  produit 
ainsi  une  disposition  à  la  chute  du  cordon,  qui  est  privé  de  son  soutien  naturel. 
A  cette  catégorie  appartiennent  principalement  :  la  surabondance  du  liquide 
amniotique,  la  multiplicité  des  fœtus,  les  contractions  disproportionnées  de  la 
matrice  au  commencement  du  travail,  qui  souvent  dépendent  elles-mêmes  de 
sa  distension  excessive;  le  départ  prématuré  des  eaux  (avant  les  douleurs), 
l'écoulement  subit  du  liquide,  par  exemple  dans  une  attitude  défavorable,  et  la 
rupture  artificielle  de  la  poche,  qui  est  peut-être  une  des  causes  les  plus  fré- 
quentes de  cet  événement  fâcheux. 

La  présentation  et  l'attitude  vicieuse  du  fœtus  (qu'on  mentionne  habituelle- 
ment dans  l'étiologie),  ainsi,  par  exemple,  la  présentation  de  l'épaule  ou  le 
prolapsus  à  côté  de  la  tête  d'une  extrémité  qui  fraye  pour  ainsi  dire  le  chemin 
au  cordon,  sont  moins  des  causes  directes  de  la  chute  de  cette  partie  que  des 
effets  concomitants  de  la  forme  et  de  la  contraction  anormale  de  l'utérus. 

Si  le  prolapsus  du  cordon  est  relativement  plus  rare  dans  les  présentations 
de  la  tête  que  dans  celle  des  pieds,  cela  tient  encore  évidemment  à  ce  que  le 
volume  et  la  voussure  égale  de  la  tête  favorisent  la  configuration  régulière  et 
l'application  exacte  du  segment  inférieur  au  moment  de  la  rupture  de  la  poche. 
Celte  application  ne  se  fait  ni  si  rapidement  ni  si  complètement  dans  les  pré- 
sentations des  pieds;  ce  qui  le  prouve  bien  encore,  c'est  que  dans  ces  présen- 
tations l'écoulement  des  eaux  est  beaucoup  plus  complet  que  dans  celle  de  la 
tête.  Ce  qui  précède  s'applique  également  à  l'angustie  pelvienne  comme  cause 
de  chute  du  cordon.  La  cause  prochaine  du  prolapsus  réside  aussi  dans  l'état 
anormal  du  segment  inférieur,  qui  est  une  suite  du  vice  de  conformation  du 
bassin  et  ne  dépend  pas  de  ce  que  la  tête  ne  remplit  pas -suffisamment  le  détroit 
supérieur  et  laisse  un  vide  par  lequel  le  cordon  peut  descendre,  etc.  —  Nous 
n'admettons  pas  que  le  bassin  trop  large  puisse  être  cause  de  la  chute  du 
cordon. 

Par  contre,  une  cause  qui  ne  parait  pas  trop  rare,  c'est  l'implantation  du 
placenta  au  voisinage  de  l'orifice  utérin,  surtout  si  le  cordon  s'insère  en  même 
temps  sur  cette  partie  du  bord  placentaire  qui  est  la  plus  basse  ou  la  plus  rap- 
prochée de  l'orifice.  Si  le  bord  du  placenta  s'étend  jusqu'à  l'orifice  et  que  l'in- 
sertion du  cordon  se  fasse  précisément  en  cet  endroit,  cette  disposition  eutraine 
nécessairement  la  présentation  du  cordon,  et  son  prolapsus,  une  fois  que  la 
poche  se  rompt. 

La  longueur  excessive  du  cordon  favorise  naturellement  sa  chute,  parce 
qu'un  cordon  allongé  se  déplace  plus  facilement,  et  qu'en  raison  de  sa  masse 
plus  grande  il  est  plus  disposé  à  tomber  vers  l'orifice  utérin  ;  mais  elle  n'occa- 
sionne peut-être  jamais,  à  elle  seule,  le  prolapsus.Nous  avons  déjà  fait  remar- 
quer que  la  longueur  habituelle  du  cordon  est  suffisante  pour  en  permettre  la 
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procidence;  d'autre  part,  on  connaît  assez  d'exemples  de  cordons  très  longs  qui 
n'ont  pas  prolabé.  —  Les  circulaires  du  cordon  empêchent  certainement  le 
prolapsus  beaucoup  plus  souvent  qu'ils  ne  le  favorisent,  en  rapprochant  le  cordon 
de  l'orifice  utérin.  Qu'on  réfléchisse  seulement  à  la  rareté  de  la  chute  du  cordon 
comparativement  à  l'enroulement  qui  s'observe  tous  les  jours. 

F.  C.  Nœgele,  dans  ses  cours  ainsi  que  dans  son  Traité  d'accouchement,  a  atiiré 
l'attention  sur  l'importance  de  1  état  de  l'utérus  au  point  de  vue  de  l'étiologie  du  pro- 
lapsus du  cordon  ombilical.  Michaëlis  s'étend  avec  détail  sur  ce  sujet  (1). 

llerm.  Fr.  Nœgele  (2)  parle  longuement  du  rôle  que  peut  jouer  parfois,  comme  cause 
de  la  procidence  du  cordon,  la  situation  déclive  du  placenta  au  voisinage  de  l'orifice 
utérin,  en  même  temps  que  l'insertion  du  cordon  sur  la  partie  de  la  circonférence  du 
gâteau  placentaire  qui  est  la  plus  basse  et  la  plus  voisine  de  l'orifice. 

Winckel  signale  les  modifications  du  parenchyme  du  cordon  qu'on  constate  parfois 
après  le  prolapsus.  Ainsi  il  a  trouvé  une  fois,  dans  l'anse  prolabée,  un  hématome  con- 
sidérable résultant  d'une  déchirure  de  la  veine  ombilicale;  dans  un  autre  cas  de  pro- 
lapsus avec  placenta  prœvia,  il  a  vu  également  un  hématome  presque  aussi  volumineux 
qu'un  œuf  de  poule.  Dans  un  cas  où  la  compression  du  cordon  pendant  le  travail  avait 
très  probablement  contribué  à  la  mort  de  l'enfant,  Ackermann  a  trouvé  sur  la  veine 
ombilicale,  dans  le  voisinage  du  nombril,  un  petit  épanchement  constitué  par  du  sang 
déjà  coagulé  ;  le  tissu  cellulaire  de  la  veine  porte  hépatique  était  œdématié,  gélati- 
neux. Il  reste  donc  à  rechercher  si  un  pareil  état  œdémateux  avec  transmigration  des 
corpuscules  du  sang  se  rencontre  habituellement  dans  les  portions  prolabées;  c'est 
pourquoi  Winckel  invite  les  observateurs  à  soumettre  le  cordon,  après  le  prolapsus,  à 
un  examen  microscopique  attentif  (3). 

§  707.  Le  diagnostic  delà  présentation  du  cordon  n'est  pas  difficile  en  géné- 
ral ;  on  constate  au  toucher  la  présence  d'un  corps  mobile,  mou,  analogue  à 
l'intestin,  présentant  dans  l'intervalle  des  douleurs,  des  pulsations  dont  le 
rhythme  révèle  indubitablement  l'origine.  Le  diagnostic  ne  peut  être  difficile 
que  si  la  poche  contient  beaucoup  d'eau  et  reste  toujours  tendue,  ou  s'il  ne  se 
présente  qu'une  petite  anse  battant  faiblement.  D'un  autre  côté,  le  cordon  d'un 
fœtus  mort  peut  être  confondu  avec  les  doigts,  les  orteils,  etc.  Après  la  rupture 
de  la  poche,  quand  le  doigt  peut  toucher  directement  le  cordon  descendu  dans 
le  vagin,  le  diagnostic  est  naturellement  facile.  Cependant  le  cordon  est  quel- 
quefois si  élevé  qu'on  ne  le  remarque  que  quand  la  tête  est  déjà  engagée  dans 
l'excavation  ou  quand  elle  traverse  la  vulve,  ou  môme  après  qu'elle  est  complè- 
tement expulsée. 

11  est  important,  pour  le  diagnostic  de  la  vie  ou  de  la  mort  du  fœtus,  de  savoir  que 
les  battements  du  cordon  ombilical  cessent  souvent  complètement  pendant  les  douleurs. 
En  général,  on  ne  peut  pas  conclure  de  l'absence  de  pulsations  du  cordon  à  la  mort  du 
fœtus,  si  l'on  ne  sait  pas  depuis  quand  les  pulsations  ont  cessé.  Plusieurs  observations 
apprennent  que  des  fœtus  dont  le  cordon  avait  cessé  de  battre  déjà  depuis  quelque 
temps  pendant  comme  après  les  douleurs,  vinrent  cependant  au  monde  vivants.  Com- 

(1)  Michaëlis,  Abhandlungen.  1833,  p.  269  ctsuiv.,  et  Xeue  Zeitschrifl  f.  Geburhk.  Band  lit, 
I».  29. 

(2)  Nœgdc  H.  F.,  Comment,  de  causa  quadam  (unie,  umfc.,  etc.  Heîtlclb.,  1839. 

(S)  Winckel  (F.),  Khnische  lieobachtungen  iur  Pathologie  der  Geburt.  Roslock,  1869,  p.  240. 
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bien  de  temps  la  vie  peut-elle  Jurer  après  l'interruption  de  la  circulation  ombilicale? 
Sur  ce  point  les  opinions  sont  très  partagées.  Si  l'on  admet  ordinairement  comme  limite 
extrême  une  durée  de  dix  à  quinze  minutes,  il  faut  dire  pourtant  que  très  souvent  une 
pression  qui  ne  dure  que  peu  de  minutes  suffit  pour  tuer  le  fœtus. 

§  708.  Pronostic.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  en  commençant,  la  chute  du 
cordon  est  un  accident  extrêmement  dangereux  pour  le  fœtus,  qui  périt,  dans  la 
majorité  des  cas,  par  suite  de  la  pression  que  subit  la  lige  ombilicale,  surtout 
lansles  présentations  de  la  tète.  Si  l'enfant  est  sauvé,  il  ne  le  doit  qu'à  un  con- 
cours favorable  de  circonstances  particulières  dont  nous  parlerons  plus  bas,  ou 
à  l'intervention  opportune  de  l'art.  Cependant,  on  ne  peut  pas  se  dissimuler 
que,  malgré  la  plus  grande  sollicitude,  et  même  dans  la  pratique  des  Mater- 
nités, où  pourtant  les  secours  sont  en  général  immédiats,  les  efforts  des  gens  de 
l'art  ne  se  jnontrent  que  trop  souvent  inutiles.  La  mère  n'éprouve  aucun  préju- 
dice direcl  de  la  chute  du  cordon;  mais  les  opérations  qu'on  est  obligé  de  faire 
pour  sauver  le  fœtus  sont,  en  général,  assez  douloureuses,  et  peuvent  même 
devenir  dangereuses  pour  elle. 

De  tout  temps  on  a  été  d'accord  pour  attribuer  le  danger  que  court  le  fœtus  dans  le 
prolapsus  du  cordon,  à  l'interruption  de  la  circulation  du  sang;  mais  on  a  discuté  sur 
la  question  de  savoir  si  la  suspension  de  la  circulation  résulte  uniquement  de  la  com- 
pression du  cordon,  ou  si  elle  n'est  pas  due  en  même  temps  à  l'influence  réfrigérante 
de  l'air  extérieur  sur  les  vaisseaux  ombilicaux.  I .a motte  a  déjà  démontré  ce  qu'il  y  a 
d'insoutenable  dans  celte  dernière  hypothèse  (I).  L'expérience  enseigne  que  le  fœtus 
meurt  toutes  les  fois  que  le  cordon  ombilical  est  comprimé,  même  sans  que  ce  dernier 
soit  refroidi  ;  qu'il  ne  meurt  pas,  même  quand  le  cordon  a  été  exposé  pendant  un  temps 
fort  long  (des  heures)  à  l'air  froid  extérieur,  aussi  longtemps  qu'il  est  libre  de  toute 
compression.  Parmi  ceux  qui  voient  dans  la  compression  du  cordon  au  moins  la  cause 
principale  de  la  mort,  et  ce  sont  la  plupart  des  accoucheurs  d'aujourd'hui,  il  ne  règne 
plus  qu'une  divergence  d'opinion  sur  la  manière  dont  arrive  la  mort  du  fœtus.  C'est 
ainsi  que  les  uns  admettent  que  la  compression  s'exerçant  uniquement  ou  du  moins 
principalement  sur  la  veine,  pendant  que  les  artères  continuent  à  déverser  leur  sang 
dans  le  placenta,  il  ne  revient  plus  de  sang  par  la  veine  au  fœtus,  de  sorte  que  celui-ci 
meurt  d'anémie;  les  autres,  au  contraire,  prétendent  que  ce  sont  surtout  les  artères 
qui  sont  comprimées,  tandis  que  la  veine  reste  à  l'abri  de  la  compression,  et  qu'ainsi 
la  mort  est  le  résultat  de  la  réplétion  exagérée  des  vaisseaux,  et  survient  par  apoplexie. 
Les  deux  hypothèses  s'appuient  sur  des  raisons  en  partie  théoriques  et  en  partie  tirées 
de  l'expérience.  Nous  renvoyons,  pour  leur  appréciation  détaillée,  aux  ouvrages  de 
KohlschUtter  et  de  Schuré;  nous  ferons  simplement  remarquer  que,  sans  aucun  doute, 
la  compression  du  cordon  peut  se  faire  à  un  degré  variable,  mais  pas  de  telle  façon 
assurément,  qu'elle  porte  tantôt  sur  les  artères,  tantôt  sur  les  veines.  L'ensemble  de  la 
structure  du  cordon,  la  gélatine  qui  enveloppe  les  vaisseaux,  ainsi  que  les  tours  de  spire 
que  décrivent  ces  derniers,  militent  contre  la  possibilité  de  cette  compression  partielle  ; 
mais  ce  sont  surtout  les  résultats  des  autopsies  qui  s'opposent  à  son  admission  :  en  effet, 
sur  les  cadavres  des  fœtus  morts  par  compression  du  cordon  ombilical,  on  ne  trouve 
d'une  façon  constante  ni  l'anémie  ni  l'hyperhémie  ou  l'apoplexie.  Quand  on  sait  que  le 
placenta  n'est  pas  seulement  chargé  d'assurer  la  nutrition  du  fœtus,  mais  qu'il  lui  sert 
aussi  d'organe  respiratoire,  on  ne  peut  mettre  en  doute  que  dans  les  cas  d'interruption 
de  la  circulation  ombilicale  la  mort  ne  soit  le  résultat  du  défaut  de  vivitication  du  sang, 
d'un  empoisonnement  du  sang  par  l'acide  carbonique  (asphyxie).  Aussi  conslate-t-on  le 

(1)  Lamotte,  Traité  complet  de  l'art  des  accouchements,  I"  édit.,  p.  400,  517  j 
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plus  souvent  dans  les  autopsies  d'enfants  ainsi  mort-nés  l'hyperhémie  et  l'apoplexie, 
surtout  du  cerveau  et  de  ses  membranes,  ainsi  que  du  foie,  et  de  nombreuses  ecchy- 
moses surtout  à  la  surface  des  organes  thoraciques,  principalement  du  cœur  et  de  ses- 
vaisseaux. 

§  709.  Le  danger  de  la  présentation  du  cordon  résulte  principalement  de  ce 
que  celui-ci  tombe  dès  que  la  poche  des  eaux  se  rompt,  et  d'ordinaire  l'anse 
prohibée  esl  plus  grande  que  celle  qui  se  présentait.  Pourtant  les  choses  ne  se 
passent  pas  toujours  ainsi.  Quelquefois  le  cordon  que  l'on  sentait  dans  la  poche 
au  commencement  du  travail  se  retire  spontanément  pendant  la  période  de 
dilatation  ou  même  au  moment  de  la  rupture  des  membranes,  ou,  pour  mieux 
dire,  l'utérus  le  refoule  en  s'adaptant  peu  à  peu  à  la  partie  fœtale  et  en 
embrassant  exactement  cette  dernière.  Cette  terminaison  heureuse  est  sans 
doute  beaucoup  favorisée  par  la  consistance  élastique  et  la  surface  polie  du 
cordon. 

Du  reste,  les  battements  du  cordon  sont  d'ordinaire  vifs  et  normaux  tant  que 
la  poche  est  intacte.  Dans  des  cas  exceptionnels,  il  peut  déjà  subir  alors  une 
pression  dangereuse,  par  exemple  quand  la  tète,  recouverte  du  segment  infé- 
rieur, descend  profondément  dans  l'excavation,  ou  bien  quand  il  y  a  peu  ou 
point  de  liquide  entre  la  tête  et  les  membranes,  ou  bien  encore  quand  le  cor- 
don s'insère  au  bord  inférieur  du  placenta  implanté  dans  le  voisinage  de  l'ori- 
fice et  par  suite  se  trouve  exposé  dès  le  commencement  à  la  pression  de  la  téte 
située  au-dessus  de  lui.  Néanmoins  le  fœtus  n'est  directement  menacé,  dans  la 
majorité  des  cas,  qu'après  la  rupture  de  la  poche,  quand  il  descend  dans  les 
voies  génitales. 

Les  conditions  qui  permettent  d'espérer  que  l'accouchement  aura,  sans  l'in- 
tervention de  l'art,  une  terminaison  heureuse  pour  le  fœtus,  sont  les  suivantes  : 
retard  de  la  rupture  de  la  poche  jusqu'au  moment  où  la  tête  a  traversé  en  totalité 
ou  en  majeure  partie  le  détroit  supérieur;  situation  favorable  de  l'anse  prola- 
bée,  par  exemple  devant  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  endroit  où  elle  peut 
rester  le  plus  longtemps  à  l'abri  de  la  compression  pendant  le  cours  de  l'accou- 
chement, surtout  si  la  tète  est  en  première  position;  marche  rapide  de  la  période 
d'expulsion,  ainsi  que  toutes  les  circonstances  qui  la  favorisent,  telles  que  : 
bassin  large,  voies  génitales  peu  résistantes,  comme  elles  le  sont,  en  général, 
chez  les  pluripares,  grosseur  moyenne  du  fœtus,  etc. 

Le  pronostic  est  rendu  naturellement  plus  ou  moins  défavorable  par  les  con- 
ditions opposées,  par  exemple  l'écoulement  prématuré  ou  continu  des  eaux,  le 
prolapsus  d'une  anse  considérable  de  cordon,  la  descente  du  cordon  derrière 
la  paroi  antérieure  du  bassin  ou  à  tout  autre  endroit  où  il  est  soumis  à  une 
pression  continue;  l'absence,  la  faiblesse,  l'insuffisance  des  contractions;  la 
disproportion  entre  le  fœtus  et  le  bassin;  la  rigidité  des  voies  génitales  molles; 
touies  circonstances  qui  ne  s'opposent  aussi  que  trop  souvent  à  la  terminaison 
rapide  de  l'accouchement  par  l'intervention  de  l'art. 

§  710.  Le  traitement  de  la  chute  du  cordon  exige  une  grande  circonspection 
et  une  appréciation  sagace  des  indications  que  présente  chaque  cas  particulier. 
Souvent  une  intervention  prompte  et  résolue  donne  seule  quelques  chances  de 
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sauver  la  vie  de  l'enfant.  Quelquefois,  au  contraire,  les  conditions  sont  telles 
qu'il  parait  plus  prudent  de  garder  une  attitude  expectante,  et  il  est  incontes- 
table qu'en  s'abstenaut  on  obtient  souvent  de  bien  meilleurs  résultats  qu'en  se 
pressant  d'agir  et  en  faisant  des  opérations  prématurées. 

Si  l'on  découvre  de  bonne  heure  la  présentation  du  cordon,  il  faut  avant 
tout  faire  en  sorte  d'empêcher  la  rupture  de  la  poche.  Dans  ce  but,  on  fait  cou- 
cher la  parturienle  sur  le  dos,  le  bassin  un  peu  élevé,  on  lui  recommande  de 
se  tenir  tranquille  et  de  ne  pas  faire  d'efforts  d'expulsion  (qui,  du  reste,  n'ont 
d'autre  résultat,  à  cette  période  du  travail,  que  de  fatiguer  inutilement),  et  l'on 
ne  touche  qu'avec  précaution  et  dans  l'intervalle  des  douleurs.  Assez  souvent, 
dans  ce  cas,  la  période  de  dilatation  dure  excessivement  longtemps,  parce  que 
la  présence  de  beaucoup  d'eaux  entrave  la  contraction  utérine;  il  faut  néan- 
moins se  garder  d'entreprendre  quoi  que  ce  soit  pour  hâter  la  marche  du 
travail;  car,  d  une  part,  la  lenteur  de  l'accouchement  contribue  précisément  à 
compenser  la  disproportion  qui  existe,  et  pendant  que  les  contractions  devien- 
nent de  plus  en  plus  fortes  et  que  le  segment  inférieur  s'adapte  à  la  partie 
fœtale,  le  cordon  peut  se  retirer  de  lui-même;  d'autre  part,  l'expulsion  du 
fœtus  se  fait  habituellement  d'autant  plus  vite  que  la  poche  se  rompt  plus  tard, 
et  nous  avons  déjà  dit  combien  cette  expulsion  rapide  est  désirable. 

Baudeloque  (1)  et  Boër  ont  eu  le  grand  mérite  de  poser  les  bases  d'un  traitement 
rationnel  de  la  chute  du  cordon;  M"*  Lachapelle  et  Michaëlis  viennent  dignement  se 
placer  à  côté  d'eux. 

Pour  prévenir  la  rupture  prématurée  de  la  poche,  dans  le  cas  de  présentation  du 
cordon,  Birnbaum  conseille  de  placer  avec  précaution  dans  le  vagin  un  colpeurynler 
ou  une  grande  éponge  molle.  11  attribue  à  cette  manière  de  faire  un  double  avantage  : 
d'abord  les  voies  génitales  sont  élargies  et  bien  préparées  si  plus  tard  des  opérations 
deviennent  nécessaires,  et  de  plus,  si  la  poche  se  rompt  quand  même,  les  eaux  ne 
peuvent  pas  faire  irruption  subitement  et  le  cordon,  au  lieu  d'être  entraîné  par  elles, 
arrive  tout  au  plus  jusqu'à  l'orifice  utérin  (2). 

Dans  la  pluralité  des  cas,  les  pulsations  du  cordon  continuent  tant  que  les  eaux  ne 
sont  pas  écoulées.  Aussi  ne  saurait-on  approuver  d'une  façon  générale  le  conseil  de 
replacer  dès  ce  moment  le  cordon  (parce  que  de  pareilles  tentatives  donnent  facilement 
lieu  à  la  rupture  de  la  poche);  il  faut  restreindre  ce  précepte  aux  cas  où  le  cordon 
subit  déjà  une  compression  fâcheuse  avant  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  ce  que  l'on 
reconnaît  à  la  diminution  des  pulsations  (3). 

Pour  amener  le  retrait  du  cordon  en  présentation,  Ritgen  prescrit  aux  sages-femmes, 
pour  peu  que  la  chose  soit  possible,  de  faire  prendre  à  la  parturienle  la  position  sur 
les  genoux  et  les  coudes,  au  moins  pendant  quelques  minutes.  Si  cela  n'est  pas  fai- 
sable, il  veut  que  la  sage-femme  prescrive  le  décubitus  latéral,  le  bassin  fortement 
élevé.  Le  côté  à  choisir  est  celui  où  le  cordon  ne  se  trouve  pas.  Si  l'on  parvient  à 
obtenir  que  le  cordon  se  retire,  il  faut  absolument  que  la  femme  reste  sur  le  côté 
pour  que  la  présentation  ne  se  reproduise  pas  (i).  Le  docteur  Thomas  (de  New-York) 
conseille  également,  lorsqu'on  trouve  le  cordon  se  présentant  dans  la  poche  intacte,  de 
simplement  prescrire  la  position  sur  les  genoux  et  les  coudes,  ce  qui  suffit  pour  amener 

(1)  Baudelocnue,  1815,  t.  I,  $  1131  à  1136. 

(i)  Voy.  Monatsschrift  fûr  Geburtxkunde.  Band  XXX,  p.  303. 

(3)  Voy.  Iliiler,  Ueber  Heposition  der  Nabehcbnur  bei  unverletiten  Eihàuten  (Gemcins.  deut- 
sche  Zeitschrift  f.  Geburtsk.,  Band  VI,  1831,  p.  îii). 

(4)  V«n  Ritgen,  Uhr  und  llandbuch  der  Geburhhulfe  fur  Hebammen.  Maitiz,  1818,  p.  3ii  et 
suivantes. 
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la  réduction  du  cordon.  —  lîirnbaum,  élève  de  Ritgen,  et  sou  assistant  pendant  cinq 
années,  a  eu  souvent  l'occasion  d'observer  l'emploi  de  la  position  sur  les  genoux  et  les 
coudes,  dans  le  but  de  faire  disparaitre,  sans  le  secours  d'aucune  manœuvre,  la  pré- 
sentation ou  le  prolapsus  du  cordon,  ma/5  1/  s'est  toujours  assuré  de  l'insuccès  de 
ce  procédé  (1). 

§  "H.  Au  moment  de  la  rupture  de  la  poche,  si  le  cordon,  au  lieu  de  pro- 
hiber, reste  à  la  place  qu'il  occupait  à  côté  de  la  tête  encore  élevée,  et  s'il  a  une 
situation  favorable  (par  exemple  au-devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque),  on 
peut  abandonner  l'accouchement  à  la  nature  aussi  longtemps  que  les  pulsations 
du  cordon  sont  régulières.  Seulement,  après  avoir  fait  les  prescriptions  néces- 
saires concernant  l'attitude  et  la  conduite  de  la  parturiente,  il  faut  constam- 
ment s'assurer  par  le  toucher  si  le  cordon  ne  commence  pas  à  être  comprimé, 
auquel  cas  on  intervient  immédiatement.  En  procédant  ainsi,  on  a  souvent 
l'avantage,  si  la  terminaison  artificielle  de  l'accouchement  finit  par  devenir 
nécessaire,  de  pouvoir  la  pratiquer  au  moyen  du  forceps,  précisément  parce  que 
la  tète  est  descendue  sur  les  entrefaites. 

Grâce  aux  conditions  favorables  indiquées  plus  haut  (§  709),  il  peut  arriver 
que  tout  l'accouchement  marche  si  rapidement  que  la  compression  passagère 
du  cordon  n'exerce  aucune  influence  fâcheuse  sur  la  vie  du  fœtus,  et  il  ne  reste 
presque  rien  à  faire  au  médecin  que  d'engager  en  temps  opportun  la  partu- 
riente à  faire  de  vigoureux  efforts  d'expulsion.  Si,  au  contraire,  le  cordon  ombi- 
lical prohibe  au  moment  de  la  rupture  de  la  poche  ou  ultérieurement,  ou  si  les 
battements  deviennent  plus  rares  cl  qu'on  ne  puisse  pas  s'attendre  à  ce  que  la 
nature  termine  rapidement  le  travail,  l'indication  consiste  ou  bien  à  donner  au 
cordon  une  position  telle  qu'il  soit  garanti  de  toute  compression  jusqu'à  la  fin 
de  l'accouchement  (reposition  ou  réduction),  ou  bien,  si  celte  manœuvre  n'est 
pas  exécutable,  à  hâter  la  sortie  du  fœtus. 

Des  observations  de  terminaison  spontanée  de  l'accouchement  avec  issue  heureuse 
sont  rapportées  par  Mautïceau  (ï),  Lamotte  (3),  Mme  Lachapelle  (4),  Merriman  (5), 
Nœgele  (G),  Mènera  (7)  et  d'autres. 

§  712.  Quoique  la  reposition  du  cordon  prolabé  soit  souvent  très  difficile, 
sinon  impossible,  elle  mérite  pourtant,  à  cause  de  son  utilité  évidente  en  cas 
de  réussite,  d'être  prise  en  grande  considération  par  les  accoucheurs,  d'autant 
plus  que  l'expérience  nous  apprend  que  la  patience,  la  circonspection  et  l'habileté 
peuvent  beaucoup  pour  triompher  de  ces  difficultés,  qui  après  tout  ne  sont  pas 
aussi  grandes  qu'on  les  a  décrites  en  différents  endroits.  La  reposition  est  par- 
ticulièrement un  moyen  inestimable  dans  des  cas  où  l'accouchement  artificiel 

(1)  Birnbaum,  Zur  Behandlung  der  vorliegcnden  und  vorgefallenen  A'abelschnur  {Monals- 
schrift  fur  Cehurlskunde,  Band  XXX,  p.  299). 

(2)  Mauriceau,  1694,  obs.  260. 
(S)  Lamotte,  t72t,  obs.  221. 

(A)  M-  Lachapelle,  loc.  cit.,  p.  238. 
'M  Merriman,  loc.  cit.,  Appmd.,  n"  XIX,  cas  i. 
(Y.)  Nirgele,  À/m.  Ann.,  Band  III,  p.  4*6. 
.  (7)  Voy.  Gememtame  deutsche  Zcittciirifl  fur  Geburtsk.,  Band  I,  p.  C09. 
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n'esl  pas  encore  praticable  ou  du  moins  ne  pourrait  se  foire  sans  coûter  beau- 
coup de  temps  et  de  peine,  parce  qu'il  existe  une  disproportion  entre  le  fœtus 
et  le  bassin,  ou  que  les  voies  génitales  ne  sont  pas  encore  suffisamment  prépa- 
rées. Mais  la  reposition  n'est  pas  indiquée,  si,  au  moment  où  le  médecin  sur- 
vient, les  pulsations  du  cordon  sont  faibles  ou  ont  cessé  depuis  quelque  temps. 
En  effet,  il  est,  d'une  part,  tout  à  fait  improbable  qu'une  extraction  plus  ou 
inoins  difficile  puisse  sauver  l'existence  du  fœtus  déjà  si  compromise,  et,  d'au- 
tre part,  c'est  précisément  pour  cette  raison  qu'on  ne  doit  pas  se  permettre  de 
faire  subir  à  la  mère  des  opérations  toujours  plus  |ou  moins  dangereuses  pour 
elle. 

Si,  au  contraire,  à  l'instant  où  le  cordon  commence  à  être  comprimé,  l'ori- 
fice  est  déjà  suffisamment  dilaté  et  que  la  position  de  la  tète  permette  l'appli- 
cation du  forceps,  il  ne  faut  pas  perdre  de  temps  à  faire  des  essais  de  reposition, 
mais  terminer  l'accouchement  aussi  rapidement  que  possible  arec  cet  instru- 
ment. —  Si,  dans  les  mêmes  conditions,  c'est  l'extrémité  inférieure  qui  se 
présente,  il  faut  faire  l'extraction  manuelle  (en  général,  le  cordon  prolabé  ne 
soulfre  pas  d'aussi  bonne  heure  dans  cette  présentation  que  dans  celle  de  la 
tête). 

Enfin,  la  reposition  est  insuffisante  quand  la  cause  qui  détermine  le  prolapsus 
continue  d'agir  après  qu'on  l'a  réduit;  par  exemple  quand  le  cordon  est  inséré 
sur  le  point  déclive  de  la  circonférence  du  placenta,  implanté  lui-même  dans 
le  voisinage  de  l'orifice. 

L'idée  de  replacer  dans  la  matrice  le  cordon  ombilical  prolabé  est  tellement  inhérente 
à  la  nature  même  de  cet  accident,  qu'elle  a  i\ù  nécessairement  s'imposer  de  bonne  heure 
aux  accoucheurs.  Aussi  Mauriceau  (1)  avait-il  déjà  recommandé  et  pratiqué,  le  plus  sou- 
vent avec  succès,  la  reposition  du  cordon.  Peu,  Amand,  la  Siegeinundin,  Deventer, 
Kœderer  et  d'autres  donnent,  du  moins  conditionnellement,  le  même  conseil.  D'autre 
part,Lamolte,el  plus  lard  Smellie,  déclarèrent  inutiles  toutes  les  tentatives  de  ce  genre 
et  préférèrent  la  version  et  l'emploi  du  forceps.  Baudelocque  se  rangea  à  celte  même 
opinion,  lloër  est  celui  qui  jugea  de  la  façon  la  moins  favorable  la  reposilion,  qu'il  com- 
parait au  travail  des  Danaïdes.  Le  poids  de  telles  autorités,  joint  aux  difficultés  incon- 
testables que  même  le  plus  habile  ne  parvient  pas  toujours  à  surmonter  dans  la  repo- 
sition, éveillèrent  chez  un  grand  nombre  d'accoucheurs  un  préjugé  contre  celte  manière 
d'agir,  préjugé  qui  ne  commence  à  tomber  que  depuis  les  succès  qu'on  a  obleuns  par 
ce  moyen  dans  les  temps  récents.  En  Allemagne,  où  Siebold,  d'Outrepont,  Busch, 
Kluge  et  d'autres  ont  publié  des  faits  heureux,  Muter  (2),  et  surtout  G.  A.  Michaëlis  (3), 
se  déclarèrent  les  chauds  partisans  de  la  reposition.  I,e  dernier  l'a  employée  dans  35  cas 
et  21  fois  avec  succès  (4).  H.  Fr.  Nœgele  (5)  a  rapporté  plusieurs  cas  de  reposilion  avec 
réussite,  et  depuis  il  a  eu  à  différentes  reprises  l'occasion  de  s'assurer  de  l'utilité  de 
cette  méthode.  En  France,  M""  Lachapelle,  dont  personne  ne  saurait  mettre  en  doute 
le  talent  éminemment  pratique,  a  recommandé  avec  instance  la  reposition,  après  l'avoir 
employée  souvent  et  presque  toujours  avec  succès  (I  l  fois  sur  10). 

(I)  Mauriceau,  1675,  p.  325. 

(*J  Voy.  Gemeinsame  Zeitxchr.  fur  Geburtsh.,  Band  IV,  1829.  p.  591. 

(.'))  Michaëlis,  Abhandlungen  aus  dent  Gebiete  der  Geburtshùlfe,  1833. 

(I)  Voy.  M.  Jos.-plison.  De  funiculi  umbilic.  juxta  caput  prolapsi  repositione  observation*, 
l.  XXVIII,  Kil,  1839,  in-8'. 

(5)  It.  Fr.  NiPgelc,  Comm.  de  causa  quadam  prolapsus  funiculi  umbilkalis  in  partu,  1839, 
p.  20  et  suiv. 
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8  713.  Quoiqu'on  ait  inventé  bien  des  instruments  pour  réduire  et  maintenir 
le  cordon,  aucun  d'eux,  en  général,  ne  convient  aussi  bien  à  cet  usage  que  la 
mat»  de  l'accoucheur.  Le  choix  de  la  main  dépend  du  côté  du  bassin  où  se  fait 
le  prolapsus.  Si  le  cordon  prolabe  du  côté  droit  du  bassin,  on  ne  peut  se  servir 
que  de  la  main  gauche,  et  vice  versa.  Rarement  quelques  doigts  suffisent;  le 
plus  souvent  il  faut  introduire  toute  la  main.  On  refoule  une  petite  anse  du 
cordon  en  appliquant  quelques  doigts  sur  son  milieu;  quand  l'anse  est  plus 
grande,  on  en  forme  un  peloton  qu'on  refoule  avec  l'extrémité  des  doigts  réunis 
en  cône  ou  appliqués  l'un  à  côté  de  l'autre,  et  l'on  tâche  de  la  faire  passer  à  côté 
et  au-dessus  de  la  partie  qui  se  présente,  ou  bien  on  repousse  l'anse  peu  à  peu  en 
commençant  par  la  partie  qui  est  descendue  en  dernier  lieu.  L'essentiel  est  de 
porter  le  cordon  assez  haut,  c'est-à-dire  au-dessus  de  la  région  de  l'orifice 
interne,  et  de  laisser  la  main  en  place  jusqu'à  ce  que  la  partie  du  fœtus  qui  se 
présente  descende  plus  bas,  ou  jusqu'à  ce  que  l'on  sente  que  le  segment  inférieur 
de  la  matrice  l'embrasse  suffisamment.  C'est  alors  seulement  qu'on  peut  espérer 
qu'il  reslera  en  place.  Quelquefois  l'introduction  de  la  main  provoque  bientôt 
une  contraction  suffisante  du  segment  inférieur,  de  sorte  qu'après  une  ou  deux 
douleurs,  on  peut  déjà  essayer  de  retirer  la  main.  Mais  il  faut  parfois  continuer 
à  soutenir  le  cordon  avec  l'extrémité  des  doigts  beaucoup  plus  longtemps, 
un  quart  d'heure,  une  demi-heure,  avant  qu'il  reste  en  place.  Il  ressort  suf- 
fisamment de  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  qu'il  ne  sert  à  rien  d'introduire 
des  éponges,  des  compresses,  etc.,  pour  empêcher  le  retour  du  prolapsus; 
mais  il  peut  être  utile,  après  que  la  reposition  a  complètement  réussi,  de 
faire  coucher  la  parturiente  du  côté  opposé  à  celui  par  lequel  le  cordon  s'était 
échappé. 

Mauriceau  a  déjà  bien  décrit  le  procédé  de  réduction.  «  //  faut  tâcher  de  reposer 
le  cordon  tout-à-fait  derrière  la  teste  de  l'enfant;  ce  qu'on  fera  par  le  moyen  du 
bout  des  doigts  d'une  main  les  tenant  toujours  du  côté  qu'il  est  sorty,  jusques  à  ce 
que  la  teste  étant  tout-à-fait  descendue  et  logée  au  passage,  le  puisse  empêcher  de 
retomber  une  autre  fois,  etc.  Il  ajoute  qu'au  lieu  de  la  main  on  peut  se  servir  d'une 
compresse  qu'on  enfonce  entre  la  lêle  et  la  matrice,  pour  empêcher  la  rechute  du 
cordon.  La  Siegemundin  (1)  a  donné  un  conseil  analogue.  Plus  tard  on  fil  jouer  à  l'é- 
ponge le  rôle  de  la  compresse  de  Mauriceau  (l,œfner,  Osiander,  Siebold,  Hopkins, 
Hogben,  Karlow,  etc.)-  M'autres  ont  recommandé  d'eurouler  le  cordon  autour  d'une  des 
extrémités  du  fœtus,  afin  de  l'empêcher  de  prolaber  de  nouveau;  ainsi  fit  Crofl  (i), 
dans  deux  cas  et  avec  succès,  et  de  Puyl. 

Sur  la  méthode  de  la  reposilion  on  trouve  beaucoup  de  détails  dans  Mm«  Lachapelle  (3l, 
Michaëlis  (4)  et  Schuré  (5). 

La  position  que  Von  donne  à  la  parturiente  parait  n'être  pas  sans  influence  sur  la 
réussite  de  la  réduction;  il  est  utile  de  la  coucher,  la  partie  supérieure  du  corps  dans 
Ja  position  horizontale  et  le  bassin  relevé.  11  se  peut  que,  dans  quelques  cas,  la  position 

fl)  Justine  Sirgcmundin,  Die  Churbrand.  Ilolwchemutter,  4«  édit.,  p.  1 12. 

(2)  Voy.  London  med.  Journ.,  vol.  II,  1780,  p.  38. 

(3)  Lachapelle,  Mémoire  cité,  p.  233. 

(4)  Michaëlis,  1833,  p.  287. 

(5)  Scbiiré,  Thèse.  Strasbourg,  1835,  p.  93. 
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sur  les  genoux  et  les  coudes  ou  le  décubitus  latéral  soit  plus  avantageux  que  le  décu- 
bitus  dorsal  (1). 

Parmi  les  auteurs  modernes,  c'est  Ritgen  qui  a,  le  premier  et  le  plus  longuement, 
fait  ressortir  les  avantages  de  la  position  sur  les  genoux  et  les  coudes  dans  la  réduc- 
tion artificielle  du  cordon  (2). 

Birnbaum  (3)  est  convaincu  que  cette  position,  absolument  inefficace  pour  la  réduc- 
tion spontanée  du  cordon,  est  au  contraire  très  utile  dans  plus  d'un  cas  pour  seconder 
la  reposition  manuelle  ou  instrumentale,  par  exemple  lorsque  le  bassin  est  peu  rétréci, 
mais  fortement  incliné,  surtout  quand  l'arcade  pubienne,  étroite,  est  dirigée  en  arrière, 
de  même  que  les  parties  génitales  externes.  Si,  dit-il,  la  réduction  étant  opérée,  la 
position  sur  les  genoux  et  les  coudes  peut  èlre  maintenue  jusqu'au  moment  où  la  partie 
fœtale  en  présentation  s'est  engagée  plus  profondément  dans  le  bassin,  la  reproduction 
du  prolapsus  est  sûrement  prévenue.  —  Abegg  (i)  recommande  aussi  instamment  la 
même  position,  surtout  pour  le  cas  où  le  cordon  est  tombé  entre  la  tête  et  le  sacrum, 
c'est-à-dire  en  arrière. 

§714.  L'emploi  des  instruments  pour  la  reposition  doit  être  restreint  aux 
cas  où  la  main  n'est  pas  applicable  ou  est  insuffisante,  par  exemple  quand  le 
cordon  prolabe  à  travers  un  orifice  utérin  peu  dilaté,  quand  le  vagin  est  parti- 
culièrement étroit  ou  sensible,  quand  l'anse  prolabée  est  très  grande,  etc. 
Parmi  les  instruments  les  plus  connus,  le  cathéter  élastique,  muni  d'un  stylet 
auquel  on  attache  le  cordon  avec  un  cordonnet  en  soie,  parait  présenter  diffé- 
rents avantages  (méthode  de  Dudan,  Dewees,  Michaêlis).  Les  instruments  de 
SchOlIer  et  de  Braun  ont  aussi  été  souvent  trouvés  utiles. 

La  méthode  de  Dudan  (182G)  est  décrite  dans  h  R  -ne-  méd.,  t.  XI,  p.  502.  [Voici  en 
quoi  elle  consiste  :  On  embrasse  le  cordon,  sans  le  comprimer,  dans  une  anse  de  ruban 
dont  on  noue  les  deux  bouts.  On  engage  une  partie  de  celle  anse  dans  l'œil  d'un 
cathéter  élastique  muni  d'un  mandrin,  et  l'on  pousse  ce  mandrin  jusqu'à  l'extrémité  de 
la  sonde,  où  il  maintient  le  mban  (lig.  21  i)  Dirigeant  alors  l'appareil  sur  une  main 
préalablement  introduite,  on  le  porte,  avec  le  cordon  qu'il  entraîne,  dans  la  cavité  uté- 
rine. Quand  on  juge  que  la  reposilion  est  complète  et  durable,  on  relire  le  mandrin 
d'abord  ifig.  215),  puis  la  sonde,  en  abandonnant  le  ruban  avec  le  cordon  ombilical.] 
L'ne  modification  de  celte  méthode  a  élé  publiée  par  Dewees  (5).  La  mélhode  de  Michaëlis 
esl  un  peu  plus  compliquée.  On  prend  un  fort  cathéter  élastique,  de  30  à  10  centimèlres 
de  long,  qu'on  traverse  dans  toute  sa  longueur,  en  commençant  par  le  bas,  d'un  cordon 
de  soie  pris  en  double,  à  l'aide  d'un  fil  de  fer  terminé  en  crochet  ;  on  fait  sortir  l'anse 
du  cordonnet  par  l'une  des  ouvertures  supérieures  du  cathéter,  on  la  porte  autour  du 
•cordon  ombilical  et  on  la  ramène  au-devaiil  des  parties  génitales.  On  introduit  ensuite 
dans  le  cathéter  un  stylet  flexible  en  fil  de  laiton,  monté  sur  un  manche  de  bois  el  n'at- 
teignant pas  tout  à  fait  l'extrémité  du  cathéter;  on  en  fait  ressortir  la  pointe  par  l'autre 
ouverture  terminale,  et  Ton  y  fixe  l'anse  du  cordon  de  soie.  On  retire  un  peu  le  stylet 
avec  précaution,  pour  que  la  pointe  avec  le  fil  rentre  dans  le  cathéter,  puis  on  le  pousse 

(1)  Yoy.  Kieslra,  Lagerung  der  Gebàremlcn  bei  V or  fait  d.  Nabelstranges,  Mederl.  HVdfcW., 
avril  1855.  —  Schmidt's  Jahrb.,  Baml  XCI,  !«"»«,  p.  2U0.  —  Theopold,  Deutsche  Klinik,  I8G0, 
n°  27.  —  Simpson,  De  la  tituation  sur  les  coude»  et  les  genoux  (Edinb.  Monthly  Journ.,  avril 
1864).  —  Dyce,  De  lutUité  de  la  position  sur  les  genoux  et  les  coudes  dans  les  cas  (te  prolapsus 
du  cordon  (Médical  Times  and  Gasetle,  17  novembre  1860». 

(2)  Von  Ritgcn,  ouvrage  cité. 

(3)  Voy.  Mémoire  cité,  p.  299. 

(4)  Abcgg,  Zur  Geburtshûlfe  und  Gynécologie,  p.  74.  —  Vov.  aussi  Kidd,  Dublin  Quarterly 
Journal,  1868,  p.  8U 

(5)  Dewees,  System  of  midwifery,  4*  édit.  Philad.,  1830,  p.  522,  cl  pL  XYltl,  fig.  2. 
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en  avant  jusqu'à  ce  qu'il  touche  le  fond  de  la  sonde.  On  n'a  plus  alors  qu'à  attirer  les 
bouts  de  (il  de  soie  par  en  bas,  en  môme  temps  qu'on  porte  le  cathéter  vers  le  cordon 
ombilical  pour  bien  fixer  ce  dernier.  La  reposition  faite,  il  suffit  d'enlever  complète- 
ment Je  stylet  pour  que  tout  l'appareil  se  laisse  facilement  dégager  (1). 


Fi»;.  214.  Fie.  215. 


Appareil  de  Dudnn  ;  le  ruban  fixé  H  élite  appanil  ;  1**  mandrin,  un  peu  retiré, 

par  le  mandrin.  a  laissé  échapper  le  ruban. 

i 

[/instrument  de  Scbœller  (qu'il  a  appelé  omphatosoter)  a  été  décrit  et  liguré  par 
Credé  [Il  se  compose  (lig.  215)  de  deux  tiges  de  baleine,  l'une  fixe  et  terminée  par 
un  demi-anneau,  l'autre  mobile,  et  qui,  en  s'élevant  ou  s'abaissant  parallèlement  à  la 
première,  ferme  ou  ouvre  le  demi-anneau  destiné  à  recevoir  le  cordon.  Le  mode  d'em- 
ploi de  cet  appareil  se  conçoit  aisément.  Tanner  (3)  lui  reproche  d*avoir  une  extrémité 
recourbée  qui  peut,  quand  on  la  retire,  accrocher  et  abaisser  le  cordon,  l'our  obvier 
à  cet  inconvénient  l'accoucheur  français  a  imaginé  une  petite  modification  très  simple. 
A  l'extrémité  de  la  tige  recourbée  se  trouve  un  chas  dans  lequel  on  fixe  un  fil  de  soie, 
qui  descend  ensuite  entre  les  deux  baleines  jusqu'au  manche,  qu'il  dépasse.  Quand  le 
fil  est  flottant,  il  décrit  une  courbe  et  l'on  peut  manier  l'instrument  de  la  manière  ordi- 
naire; au  moment  de  le  retirer,  il  suflit  de  tirer  sur  le  fil,  et  celui-ci,  en  se  tendant, 
repousse  le  cordon  et  s'oppose  à  ce  qu'il  soit  accroché  par  l'extrémité  recourbée.]  — 
Brauu  décrit  l'instrument  inventé  par  lui  pour  replacer  le  cordon,  ainsi  que  la  manière 
de  l'employer,  de  la  façon  suivante  :  L'instrument  se  compose  d'une  baguette  de  gutta- 
percha,  de  10  centimètres  de  longueur,  dont  l'une  des  extrémités  présente  uu  dia- 
mètre de  l(î  millimètres,  tandis  que  l'autre  n'en  a  que  7.  L'extrémité  la  plus  mince  est 
convenablement  arrondie  et  possède,  à  "20  millimètres  de  son  point  terminal,  un  œil  à 
travers  lequel  on  passe  un  petit  ruban  de  soie  de  la  largeur  de  3  millimètres,  pris  en 
double,  de  façon  à  ft/rmer  une  anse.  L'œil  doit  être  assez  large  pour  que  l'anse  y 
glisse  facilement,  et  le  ruban  de  soie,  pris  en  double,  doit  atteindre  une  longueur  de 
05  centimètres,  afin  de  pouvoir  être  lixé  en  bas  à  la  grosse  extrémité.  —  La  manière 
de  se  servir  de  cet  instrument  est  très  simple.  Après  qu'on  a  passé  à  travers  l'œil  l'anse 
du  petit  ruban  de  soie,  on  introduit  le  bout  mince  de  la  baguette  en  le  dirigeant  à  l'aide 
de  deux  doigts,  qui  maintiennent  en  même  temps  l'anse  du  ruban,  et  on  le  porte  assez 
haut  pour  qu'il  dépasse  un  peu  l'anse  du  cordou  ombilical.  Puis  on  embrasse  le  cordon 

(1)  Voy.  Micliaclis,  Abhandl.,  p.  290,  et  A\  Zeitschr.,  Rand  III,  p.  45. 

(2)  C.  Credé,  Dix»,  de  omphaloproplosi.  Bcrol.,  1842,  in-4°. 

(.'»)  Tarnier,  Nouveau  Dictionrutire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratùpiet,  article  Cordos  ou 
IIUCAL,  t.  IX,  1808,  p.  4too. 
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avec  l'anse  du  ruban,  qu'on  fait  ensuite  passer  par  dessus  l'exlrémilé  de  la  baguette 
et  qu'on  y  fixe  en  tirant  un  peu  sur  sa  parlie  inférieure,  en  évitant  toutefois  de  l'attirer 
trop  fort,  pour  ne  pas  comprimer  le  cordon  ombilical.  Ce  dernier  ainsi  fixé, 
on  enroule  l'exlrémilé  inférieure  du  ruban  autour  de  la  baguette  et  l'on 
pousse  le  cordon  à  travers  l'orifice  utérin,  en  le  portant  assez  baut,  pour 
que  toute  l'anse  vienne  à  se  placer  au  moins  au-dessus  de  la  plus  grande 
circonférence  de  la  tête,  ce  à  quoi  on  réussit  en  général  facilement.  Pour 
dégager  alors  le  cordon  ombilical  de  l'anse  du  ruban,  on  relàcbe  ce 
dernier,  et  l'on  fait  exécuter  à  la  baguette  quelques  mouvements  de  rola- 
lion  autour  de  son  axe,  puis  on  lu  relire  lentement  (1).  —  Scanzoni  [2)  a 
légèrement  modifié  l'inslrument  de  llraun,  qui  n'y  a  certes  rien  gagné.  — 
Un  autre  instrument  de  ce  genre  est  Vomphalotacterium  de  Neuge- 
bauer  (3).  Les  autres  appareils  et  instruments  qui  ont  été  imaginés  pour 
replacer  et  retenir  le  cordon  ombilical,  se  trouvent  décrits  et  figurés  dans 
Scliuré  (p.  84)  et  Saxlorph  [loc.  cit.,  p.  ôl)  savoir  :  les  porte-éponges  de 
Slarck,  Osiander,  Tellegen,  Itau  ;  les  appareils  à  anse  d'Eckhardt,  Walbaum  ; 
le  fourreau  élastique  de  Wellenbergb  ;  la  fourcbette  de  Kavereau  ;  les  ba- 
guclles  d'Aitken,  Ameline,  Overdorp,  Davis:  les  porte-cordons  de  Ducamp, 
Guillon,  le  calbéter  métallique  avec  éponge  de  Itakker,  etc.  —  Nous  men- 
tionnerons encore  l'instrument  très  simple  de  Vargas  fi),  l'appareil  proposé 
par  Seydeler  (5),  le  porte-cordon  de  Simon  Thomas  (G),  l'instrument  de 
Murpby,  dont  on  trouve  la  description  dans  le  Traité  d'accouchements  de 
Spiegelberg  (7),  le  porte-cordon  en  baleine,  muni  d'une  échelle  métrique, 
d'Ed.  Martin  (8),  celui  de  llyernaux  (9),  de  Locock,  de  Hoberton,  etc. 

§  715.  Après  lu  reposition,  l'auscultation  seule  peut  donner  la 
certitude  de  la  réussite  complète  de  l'opération.  Si  les  battements 
redoublés  reprennent  et  conservent  leur  fréquence  et  leur  force 
normales,  nous  savons  que  le  fœtus  est  hors  de  danger;  dans  le  cas 
contraire,  le  stéthoscope  nous  avertit  d'être  sur  nos  gardes,  car  alors 
le  cordon,  quoique  se  trouvant  hors  de  la  portée  du  doigt  explora- 
teur, n'est  pourtant  pas  soustrait  à  la  compression.  liien  plus,  le 
procédé  de  réduction  lui-même  peut  donner  lieu  à  la  compression, 
surtout  quand  on  se  sert  d'un  instrument,  quelque  précaution  qu'on 
mette  à  le  manier  (10). 

Si  l'on  trouve  le  cordon  prolabé,  flétri  et  ne  battant  plus,  même 
dans  l'intervalle  des  douleurs,  et  que  les  choses  se  trouvent  en  cet 
état  depuis  environ  un  quart  d'heure,  il  faut  admettre  que  le  fœtus  est  déjà 
mort  et  se  conduire  comme  si  le  prolapsus  n'existait  pas. 

§  716.  Si  l'on  ne  parvient  pas  à  reposer  le  cordon,  ni  à  le  garantir  de  la  com- 


Fic.  216. 
Appareil 

deSchoUer 

ferme1. 


[])  Voy.  Chiari.  Braun  et  Spœtli.  Klinik  d.  Geburtah.  u.  Gynàkol.,  1852,  p.  88. 
{2/  Voy.  Scanzoni,  Lehrb.  d.  Geburtxh.,  ?  édit.,  p.  691. 

(3)  Voy.  Gùmb.  ZeUsclir.,  I.  lit,  I8T.2,  p.  1,  et  Schmidts  Jahrbudier,  Band  LXXIV,  p.  53. 

vi)  Voy.  Credé,  Klm.  Vorlr.,  p.  292. 

(S)  Voy.  Monatsxchr.  f.  Geburtsk.,  Band  III,  p.  433. 

(G)  Voy.  Nedert.  Lanctl,  sept.,  oct.  1851.  —  SchmidlS  Jahrb.,  Band  LXXXVII,  p.  53. 

(7)  Spicg.-lberg,  Lehrb.  d.  Geburtsh.,  1858,  p.  288. 

(8)  Voy.  Martin,  Uandalla*  d.  Gynàkol.  u.  GeburUhutfe,  pl.  LXIX,  fig.  2. 
(9j  Voy.  Acad.  de  méd.  de  Belg.,  n*  1,  1863. 

(10;  Comp.  11.  Fr.  Nirgelo,  Uefter  die  geburtshùlfliche  Autcttltation,  p.  135. 
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pression  en  lui  donnant  une  bonne  position  dans  le  bassin  et  en  faisant  cou- 
cher la  parluriente  du  côté  du  prolapsus;  si,  de  plus,  la  tète  est  trop  élevée  pour 
l'application  du  forceps,  il  ne  reste  plus  qu'à  faire  la  version  et  l'extraction 
manuelle,  moyen  bien  incertain  sans  contredit.  On  ne  devra  s'y  décider  qu'à 
condition  que  le  cordon  n'ait  pas  encore  trop  souffert  et  qu'on  puisse  s'attendre 
à  ce  que  l'opération  ne  présente  pas  de  difficultés  particulières.  Il  ne  faut  cer- 
tainement pas,  comme  le  font  quelques  auteurs,  rejeter  d'une  manière  absolue 
la  version  dans  ces  circonstances,  car  elle  a  donné  beaucoup  trop  souvent  des 
résultats  favorables;  mais  nous  ne  serions  disposé  à  la  conseiller  que  si  toutes 
les  circonstances  rendaient  probable  son  exécution  facile  et  rapide,  et  si  l'on 
n'avait  pas  encore  perdu  de  temps  à  essayer  la  reposilion.  Autrement,  on  fera 
mieux  d'attendre  que  la  tôle  soit  arrivée  à  la  portée  du  forceps,  en  replaçant 
simplement  le  cordon  dans  le  vagin  s'il  est  prolabé  devant  les  parties  génitales, 
et  en  l'y  maintenant  au  moyen  d'une  éponge  ou  d'une  compresse. 

B.  —  Enroulement,  thop  grande  brièveté,  rupture  et  autres  anomalies 

DU  CORDON  OMBILICAL. 

§717.  L'enroulement  du  cordon  autour  de  l'une  ou  l'autre  partie  du  fœtus 
est  assez  fréquent  (voy.  §  095).  Le  plus  souvent  il  fait  le  tour  du  cou  une  ou 
plusieurs  fois  (jusqu'à  huit  fois);  quelquefois  il  entoure  en  même  temps  plu- 
sieurs parties  fœtales  :  par  exemple  le  cou  et  un  bras,  la  poitrine  ou  le  ventre 
et  les  extrémités  inférieures,  etc.  On  regarde  comme  causes  prédisposantes  de 
l'enroulement  :  la  longueur  excessive  du  cordon,  la  présence  de  beaucoup  de 
liquide  amniotique,  et  un  développement  peu  prononcé  du  fœtus.  Les  causes 
occasionnelles  sont  :  de  forts  mouvements  du  fœtus,  des  mouvements  violents 
de  la  femme  enceinte,  etc. 

A  la  Maternité  de  Heidelberg  on  a  observé  dans  les  années  1828  à  1841,  sur  3587 
accouchements,  085  enroulements  du  cordon,  ce  qui  donne  une  proportion  de  t  sur  5. 
Le  plus  court  des  cordons  enroulés  avait  32  centimètres  de  longueur;  le  plus  long  en 
avait  121.  La  longueur  moyenne  a  été  de  54  à  81  centimètres.  Sur  100  cas  d'enroulement 
double  du  cordon  autour  du  cou,  le  cordon  fut  trouvé  long  une  fois  de  405  millimètres, 
neuf  lois  de  486  à  510  millimètres ,  dans  les  autres  cas,  de  567  à  1053  millimètres  (1). 

Neugebauer  (2)  dislingue,  avec  raison,  les  enroulements  normaux  ou  physiologiques 
d'avec  les  enroulements  anormaux  ou  pathologiques.  Le  plus  souvent  les  enroulements 
du  cordon  ombilical  sont  des  phénomènes  physiologiques  qui  proviennent  de  ce  que  la 
longueur  du  cordou,  augmentant  à  mesure  que  cet  organe  se  développe,  finit  par 
devenir  disproportionnée  avec  le  diamèire  de  la  cavité  de  l'œuf;  il  en  résulte  que  le 
cordon  ombilical  prend  la  forme  d'un  arc  qui,  peu  à  peu,  entoure  une  ou  plusieurs 
lois  le  fœtus.  C'est  au  cou  que  les  enroulements  du  cordon  persistent  le  plus  facilement, 
à  cause  de  la  forme  particulière  de  celte  région  ;  quand  il  fait  le  tour  du  ironc  ou  des 
extrémités,  il  est  probable  que  le  cordon  se  déroule  souvent  pendant  l'accouchement.  Il 
faut  donc  admettre  que  les  enroulements  du  cordon  se  présentent  encore  bien  plus  fré- 
quemment pendant  la  grossesse  que  ne  le  feraient  supposer  les  proportions  indiquées 

(1)  Voy.  la  diss.  de  Maycr  :  De  circumvolutionibus  funiculi  umbilic.  feeluf  vitœ  haud  raro 
inferti*.  Hoidelb.,  1842,  in-H». 

(2)  Neugebauer,  Morphologie  der  mcnschl.  Nabtlschnur,'p.  48. 
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plus  haut.  Les  enroulements  pathologiques  sont  dans  tous  les  cas  infiniment  plus  rares 
et  résultent  de  mouvements  violents  du  fœtus  ou  du  corps  de  la  femme  enceinte,  qui 
font  que  le  cordon  ombilical,  recourbé  en  arc  ou  en  anse,  s'applique  sur  une  partie  du 
corps.  Lorsque  tout  le  corps  du  fœtus  passe  à  travers  une  anse  du  cordon,  il  se  forme 
cette  anomalie  remarquable  connue  sous  le  nom  de  vrai  nœud  du  cordon  ombilical (i) 
(voy.  §  91).  Des  exemples  d'enroulements  très  compliqués  se  trouvent  dans  H.  von  de 
Laar  (2)  Stein  (3),  Daubert(l)el  autres.  Credé  observa  à  la  Charité  de  Berlin  un  enrou- 
lement du  cordon  ombilical  faisant  huit  circulaires  autour  du  cou  (5).  Le  cordon  avait 
une  longueur  de  151  centimètres;  le  fœtus  fut  expulsé  mort,  il  paraissait  avoir  succombé 
déjà  depuis  quelques  jours.  Gray  rapporte  (6)  très  succinctement  un  cas  d'accouchement 
où  le  cordon  ombilical  aurait  fait  neuf  fois  le  tour  du  fœtus. 

§  718.  Ainsi  que  nous  l'avons  fait  remarquer  plus  haut  (§  0%),  l'enroule- 
ment du  cordon  ne  le  raccourcit  que  rarement  à  un  degré  suffisant  pour  qu'il 
en  résulte  un  retard  ou  une  difficulté  notables  de  l'accouchement.  Ceci  s'ap- 
plique aussi  à  la  brièveté  essentielle  du  cordon.  Mais  ces  anomalies  peuvent 
entraîner  d'autres  suites  fâcheuses.  Ainsi,  par  exemple,  des  circulaires  serrés 
peuvent  compromettre  l'existence  du  fœlus,  parce  que  la  tension  trop  forte  du 
cordon  rétrécit  la  lumière  des  vaisseaux  ombilicaux  et  y  arrête  la  circulation  du 
sang.  De  plus,  il  n'est  pas  rare  que  l'enroulement,  même  peu  serré,  surtout 
lorsqu'il  est  multiple,  devienne  préjudiciable  à  l'enfant.  Ceci  a  lieu  principale- 
ment lorsque  la  tète,  s'engageant  et  se  dégageant  avec  lenteur,  le  cordon  se 
trouve  comprimé  pendant  assez  longtemps  enlre  le  corps  du  fœtus  et  les  voies 
génitales,  et,  notamment,  entre  le  cou  et  la  paroi  antérieure  du  bassin.  Enfin 
le  cordon  naturellement  ou  accidellement  trop  court,  peut  être  si  fortement 
tendu  à  mesure  que  le  fœtus  descend,  qu'il  finit  par  se  rompre  en  partie  ou  en 
totalité  en  un  de  ses  points;  ou  bien  le  placenta  peut  se  décoller,  surtout  si  le 
cordon  s'insère  sur  son  bord,  et  donner  lieu  ainsi  à  des  hémorrhagies  très 
graves.  Si  un  de  ces  accidents  se  déclare  avant  l'expulsion  de  la  tête,  et  que  le 
segment  inférieur  s'applique  exactement  sur  celte  partie,  le  sang,  au  lieu  de 
s'écouler,  s'épanche  à  l'intérieur  ;  et  s'il  s'est  produit  un  décollement  du  pla- 
centa, la  mère  présente  les  signes  généraux  de  la  métrorrhagie  interne.  Si,  au 
contraire,  la  matrice  n'embrasse  pas  complètement  la  partie  qui  se  présente, 
il  s'écoule  du  sang  après  la  contraction  ;  il  en  est  de  même  si  le  décollement  du 
placenta  n'a  lieu  qu'après  le  dégagement  de  la  tête,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
fréquent.  En  pareil  cas,  l'hémorrhagie  peut  continuer  ou  se  renouveler  après 
l'expulsion  du  fœtus,  ce  qui  provient  en  partie  du  décollemeut  prématuré 
du  placenta,  en  partie  du  trouble  de  l'activité  utérine  amené  par  le  tiraillement 
de  la  région  où  s'insère  cet  organe.  Enfin,  l'inversion  de  la  matrice  peut  être 
la  conséquence  de  la  brièveté  du  cordon,  si  celui-ci  résiste  à  la  traction  violente 
qu'il  subit.  Pourtant  tous  ces  accidents  sont  très  rares. 
L'enroulement  du  cordon  autour  du  cou  du  fœtus  n'est  reconnu  en  général 

(1)  Neugebauer,  loc.  cit.,  p.  59  et  63. 

(2)  H.  von  de  Laar.  Oluervat.  chirurg.  obrtetr.  analom.  tned.  L.  B.  1791,  7,  p.  39,  et  lab.  1. 

(3)  G.  G.  Slein.  Geburtth.  tVafcriMfcm.  Marburg,  1807,  1"  pari.,  p.  84. 

(4)  Daube 1 1,  /v  funiculo  umbilicali,  etc.,  1808. 

(5)  Voy.  ilonoltschr.  f.  Geburttk.,  janv.  1853,  p.  33. 

(6)  Voy.  Lancet,  sept.  I8Ô3. 
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qu'après  l'expulsion  de  la  téle.  Cependant  on  peut  arriver  à  le  diagnostiquer 
dans  la  plupart  des  cas,  sinon  dans  tous,  lorsque  la  tête  commence  à  s'engager 
dans  la  vulve,  au  moyen  du  toucher  rectal,  en  poussant  le  doigt  dans  l'intes- 
tin jusqu'à  la  hauteur  du  cou  du  fœtus,  où  l'on  perçoit  distinctement  les  bat- 
tements des  vaisseaux  ombilicaux,  l'n  signe  a'une  certaine  valeur,  quoique 
insuffisant  pour  un  diagnostic  exact,  est  fourni  par  le  souffle  du  cordon,  qu'on 
entend  souvent  dans  les  cas  où,  plus  tard,  l'enroulement  est  constaté. 

Le  traitement  de  l'enroulement  du  cordon  a  déjà  été  indiqué  §§  336,  348, 
400,  et  celui  de  la  brièveté  du  cordon  §  695. 

Sur  685  cas  d'enroulement  du  cordon  ombilical  (que  l'on  trouve  rassemblés  dans  la 
dissertation  déjà  citée  de  Mayer),  72  enfants  naquirent  dans  un  état  de  mort  apparente, 
niais  furent  rappelés  à  la  vie;  sur  49  mort-nés  il  y  en  eut  18  chez  lesquels  la  mort  dut 
être  altribuée  uniquement  à  l'enroulement  du  cordon.  Au  reste,  il  ne  parait  pas  que 
dans  les  cas  où  les  circulaires  étaient  fortement  serrés,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
l'issue  ait  été  particulièrement  funeste.  Au  contraire,  des  enfants  naissaient  vivants 
avec  un  enroulement  tellement  serré  qu'il  fallut  diviser  le  cordon,  tandis  que  chez 
beaucoup  d'autres,  nés  dans  un  état  d'asphyxie  ou  déjà  morts,  le  cordon  ne  s'enroulait 
qu'assez  lâchement.  Chez  les  primipares,  où  la  tête  restait  plus  longtemps  au  passage, 
les  fœtus,  surtout  lorsqu'ils  étaient  volumineux,  naissaient  plus  souvent  en  état  de 
mort  apparente  ou  même  morts  que  chez  les  pluripares.  —  D'après  Veit  (I),  l'hématose 
est  troublée  chez  le  fœtus,  deux  et  trois  fois  plus  souvent,  dans  les  cas  d'enroulement 
du  cordon,  que  quand  ce  dernier  occupe  sa  situation  normale;  dans  les  accouchements 
ordinaires,  avec  présentation  crânienne,  ces  troubles  de  l'hématose  sont  aussi  plus 
souvent  provoqués  par  l'enroulement  que  par  la  pression  qu'exercent  les  contractions 
utérines.  Le  danger  qui  résulte  pour  l'enfant  de  l'enroulement  même,  ne  commence  que 
vers  la  lin  de  la  période  d'expulsion;  il  est  plus  grand  chez  les  primipares  que  chez 
les  pluripares;  il  est  aussi  plus  notable,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  pour  le  sexe 
masculin;  chez  les  pluripares  cet  accident  n'amène  que  rarement  la  mort,  tandis  que 
chez  les  primipares  l'asphyxie  prend  une  issue  mortelle  dans  près  d'un  cas  sur  dix. 

Une  déchirure  partielle  du  cordon,  durant  l'accouchement,  fut  observée  à  la  clinique 
de  lleidelberg.  Fendant  que  la  tête  était  sur  le  point  de  franchir  la  vulve  il  s'écoula  par 
les  parties  génitales  une  grande  quantité  de  sang  très  rouge;  l'hémorrhagie  augmenta 
notablement  après  la  sortie  de  la  tète.  L'une  des  artères  portail  une  déchirure  à  13  1/2 
centimètres  de  l'ombilic,  la  veine  était  presque  complètement  arrachée.  L'enfant  était 
remarquablement  pâle;  il  se  remit-  cependant  entièrement.  Aussitôt  après  l'accou- 
chemeni  survint  une  métrorrhagie  qui  ne  manqua  pas  d'une  certaine  gravité  (2). 

Haake  (3),  le  premier,  a  fait  connaître  que  l'enroulement  du  cordon  autour  du  cou  du 
fœtus  peut  être  diagnostiqué  par  le  toucher  rectal.  Ce  mode  d'investigatiou  permet 
non  seulement  de  reconnaître  l'enroulement  avec  certitude,  mais  encore  d'acquérir  des 
notions  sur  la  force  et  la  fréquence  du  pouls  fœtal  ;  cela  est  d'autant  plus  important 
que  par  suite  de  l'agitation  de  la  parturiente,  l'auscultation  du  cœur  fœtal  devient  très 
diflicile,  juste  au  moment  de  la  période  d'expulsion,  lorsque  l'on  constate  l'enroulement, 
on  peut  souvent,  en  pratiquant  l'exploration  de  la  façon  indiquée,  coutrôler  le  pouls 
fœtal,  et  instituer  un  traitement  basé  sur  un  diagnostic  certain  (3). 

On  peut  regarder  le  cordon  comme  naturellement  trop  court,  quand  il  est 

(I)  Veit,  toc.  cit.,  p  301. 

(â)  Vuy.  Heidelb.  klin.  Ami.,  Band  III,  p.  -189. 

(3)  Voy.  Zeitschr.  f.  Med.,Chir.  u.  Geburtth.  Neue  Folge,  IV,  1865,  3,  p.  lt>3. 
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moins  long  que  la  plus  grande  distance  entre  l'ombilic  du  fœtus  et  son  inser- 
tion sur  le  placenta  encore  adhérent  à  la  paroi  interne  de  la  matrice  pendant 
l'accouchement.  On  a  vu  des  cordons  longs  seulement  de  quelques  centimètres 
(voy.  $  91);  on  prétend  même  avoir  constaté  dans  quelques  cas  rares  l'absence 
complète  du  cordon  et  une  insertion  directe  du  placenta  sur  le  ventre  ou  sur  la 
tète  du  fœtus,  qui,  en  général,  était  alors  lui-même  monstrueux  (1) 

§710.  Le  cordon  peut  se  rompre  non-seulement  quand  il  est  trop  court, 
mais  encore  quand  l'expulsion  du  fœtus  est  trop  rapide  ou  a  lieu  dans  une 
attitude  défavorable,  par  exemple  la  femme  étant  debout,  ou  bien  encore 
lorsque  l'extraction  a  été  faite  sans  précautions.  La  rupture  a  lieu  le  plus  sou- 
vent aux  deux  extrémités  du  cordon,  c'est-à-dire  à  son  insertion  au  nombril  ou 
au  placenta.  Le  premier  cas  est  le  plus  grave  :  comme  l'enfant  risque  de  mourir 
d'hémorrhagie  à  moins  qu'on  n'intervienne  rapidement,  il  faut,  s'il  n'est  pas 
tout  à  fait  expulsé,  l'extraire  immédiatement  et  lier  le  cordon.  Si  celui-ci  est 
arraché  au  niveau  de  l'ombilic,  on  comprime  la  partie  qui  donne  du  sang  avec 
un  petit  tampon  de  linge  trempé  dans  un  mélange  d'eau  et  de  vinaigre,  ou  avec, 
un  morceau  d'amadou,  ou  bien  on  a  recours  aux  styptiques  pulvérulents  ou  à  la 
cautérisation.  Si  ces  moyens  étaient  insuffisants,  il  faudrait  saisir  les  vaisseaux 
ombilicaux  avec  une  pince  et  les  lier. 

Pour  ce  qui  concerne  la  déchirure  du  cordon,  et  sa  résistance  déterminée  à  l'aide 
d'expériences,  nous  renvoyons  à  Siebold  (-2),  Chiari,  Braun  et  Spœth  (3;. 

§  720.  Parmi  les  nœuds  vrais  du  cor  Ion,  ceux  qui  sont  récents,  formés  seu- 
lement pendant  le  travail,  n'entraînent  aucun  danger  pour  le  fœtus,  d'après  les 
observations  recueillies  jusqu'à  ce  jour;  cependant  on  peut  comprendre  que  la 
circulation  soit  gênée  d'une  façon  préjudiciable  pour  l'enfant,  si  un  pareil  nœud 
est  fortement  serré  dans  le  cours  de  l'accouchement,  surtout  s'il  existe  en 
même  temps  une  brièveté  du  cordon;  ou  bien  s'il  est  comprimé  entre  la  matrice 
et  le  corps  du  fœtus,  dans  un  cas  où  le  cordon  est  enroulé  et  où  la  marche 
du  travail  est  lente.  En  général,  les  nœuds  qui  se  sont  produits  dans  les 
premiers  temps  de  la  grossesse  ne  causent  également  aucun  préjudice;  pour- 
tant quelques  faits  semblent  démontrer  qu'ils  peuvent  exceptionnellement 
entraver  la  circulation  du  cordon  et  donner  lieu  ainsi  pendant  la  grossesse  à 
l'atrophie  et  à  la  mort  du  fœtus  (4). 

Saxtorph  a  trouvé  que  la  lumière  des  vaisseaux  était  rétrécie  au  niveau  du  nœud. 
On  a  souvent  rencontré  de  ces  nœuds  sur  lu  cordon  ombilical  d'enfants  nés  en  putré- 
faction, mais  il  sera  toujours  incertain  si  dans  ces  cas  les  nœuds  ne  se  sont  pas  serrés 
à  ce  point  seulement  après  la  uiort  du  fœtus.  Van  Swieteu  rapporte  le  cas  d'une  femme 

(I)  Voy.  Prager  Vierleljahrsschrifl,  Band  II,  4, et  llolscher's  Hannov.  Annal.,  Unie  Fidge,  IV, 
nov.  et  déc.  I8U.  —  Stutc,  Fall  von  Placenta  preevia  mit  totalem  Fehlen  tler  .\abelschnur 
(Monatsschr.  fur  Geburlsk.,  Band  VII,  18Ô0,  p.  30)  —  Sclafcr,  Absence  presque  complète  du 
cordon  ombilical  iGaielte  des  hop.,  n'  100,  1 1  septembre  1855). 

ii)  Ed.  C.  J.  de  Siebold,  Lehrbuch  der  tjerichtl.  Sied.  Berlin,  1847,  p.  248. 

l3j  Chiari,  Braun  et  Spœth.  KUnik.der  Geburtshilfe,  etc.  Erlangen,  1852,  liv.  I,  p.  75. 

(4)  Vov.  Piuos,  1759,  p.  100  à  101  -  Lcvrct,  L'art  des  accouchements,  1753,  g  305. 
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qui  deux  fois  de  suite  mit  au  monde  des  enfants  morts,  et  chaque  fois  le  cordon  formait 
un  nœud  très  serré  (1). 

Line  anomalie  rare  du  cordon  ombilical,  qui  peut  parfois  occasionner  la  mort  du 
fœtus,  consiste  en  ce  que,  dans  les  cas  d'insertion  relamenlosa  (§  92),  les  vaisseaux 
ombilicaux  se  ramifient  dans  la  région  des  membranes  de  l'œuf  qui  avoisine  l'orifice 
utérin;  c'est  ce  que  Hûter  appelle  :  <  la  présentation  des  vaisseaux  ombilicaux  (vota 
fument/  ombilicalis  prœeia).  »  Lorsque  la  poche  se  rompt,  l'un  des  vaisseaux  peut  se 
déchirer  en  même  temps,  et  le  fœtus  perdre  toul  son  sang.  Le  premier  cas  de  ce  genre 
fut  observé  à  la  clinique  d'accouchements  de  Heidelberg  en  1830.  On  sentit  dans  la 
poche,  qui  était  très  résistante,  comme  un  cordon  privé  de  pulsations,  de  la  grosseur 
d'une  plume,  dirigé  d'arrière  en  avant.  A  partir  de  la  rupture  de  la  poche,  il  s'écoula  con- 
tinuellement du  sang(environ  150  à  180  grammes),  jusqu'après  l'accouchement,  qui  fut 
terminé  à  l'aide  du  forceps.  L'enfant  était  anémique  et  ne  donnait  que  de  faibles  signes 
de  vie,  qui  ne  tardèrent  pas  à  s'éteindre  tout  à  fait.  Le  cordon  ombilical  se  ramifiait  sur 
les  membranes  de  l'œuf,  à  une  distance  de  près  de  07  millimètres  du  bord  du  placenta; 
une  branche  de  In  veine,  dont  le  trajet  passait  juste  au-dessus  de  l'orifice  utérin,  s'était 
déchirée  au  moment  de  la  rupture  delà  poche  (2). —  Un  second  cas  de  celte  espèce  est 
rapportée  décrit  par  Kicker  (3).—  Une  troisième  observation  tout  à  fait  analogue,  de  Meyer, 
estparGrenser  (4).  —  Un  quatrième  cas  est  relaté  par  llecker  (5). —  Hûter  s'est  étendu 
longuement  sur  cette  anomalie  (6)  a  propos  d'un  cas  observé  par  lui-même,  et  où  il  crut 
devoir  attribuer  la  mort  du  fœtus  à  la  compression  exercée  sur  les  vaisseaux  ombili- 
caux par  la  tête.  —  Malgré  cette  disposition,  les  vaisseaux  ombilicaux  peuvent  ne  subir 
aucune  déchirure  au  moment  de  la  rupture  de  la  poche,  et  l'anomalie  en  général  peut 
n'avoir  aucune  influence  fâcheuse  pour  le  fœtus  (7).  —  La  conduite  de  l'accoucheur, 
dans  ces  cas  de  disposition  anormale  des  vaisseaux  ombilicaux,  devra  consister,  comme 
dans  la  présentation  du  cordon,  à  tâcher  de  conserver  la  poche  des  eaux  le  plus  long- 
temps qu'on  pourra.  Si  alors,  au  moment  de  la  rupture  des  membranes,  il  survient  une 
hémorrhagie  de  l'œuf,  le  fœtus  devra  être  extrait  le  plus  promptement  possible;  niais 
si,  au  contraire,  il  ne  s'écoule  pas  de  sang  au  moment  où  la  poche  se  vide,  et  si  les 
bruits  du  cœur  fœtal  continuent  de  se  faire  entendre  sans  modifications,  l'art  n'a  point 
à  intervenir. 


Anomalies  du  cordon  ombilical. 

Deneux.  Mémoire  sur  la  sortie  du  cordon  ombilical  pendant  le  travail  de  l'enfante- 
ment (Journal  gén.  de  méd.,  etc.,  franç.  et  élrang.,  t.  LXXI,  mai,  1820). 

Lachapelle  (Mm>).  Pratique  des  accouchements,  t.  III,  9*  Mémoire. 

Michaelis  [G.  A.).  Uebor  die  Ursachen  des  Vorfalls  der  Nabelschnur  und  die  Keposi- 
tion  derselben  lAbhandl.  Kiel,  1833,  in-8e,  p.  203). 

Kohlschùtter  (0.).  Quœdam  de  funiculo  umbilic.  frequenli  mortis  nascentium  causa. 
Lips.,  1833,  in-8». 

Siebold  (E.  C.  /•).  De  circumvolutione  funiculi  umbilic.  Gott.,  1834,  in-4°. 
Schuré  (/.  Fr.).  Procidence  du  cordon  ombilical.  Thèse.  Strasbourg,  1835,  in-8*. 

(1)  Comp.  Kohlschùtter,  Inc.  cit.,  p.  27. 

(2)  Rob.  Benckiscr,  De.  hœmorrhagia  inter  partum  orta  ex  rupto  vente  umbilic.  ranw.  Hei- 
delberg, 1831,  in-4",  avec  lab. 

(3)  Voy.  Siebold't  Journ.,  Band  XII. 

(4)  Voy.  Jahresb.  ùber  die  GeburUhûlfe,  janv.  1842;  et  C.  Chr.  SclimidVi  Encykhp.  d.  qet. 
Sted.,  tome  supplément.  Il,  p.  497. 

k(5)  Hecker,  Klinik  der  Geburtsh.,  p.  162. 

(G)  Voy.  N.  Zeitschr.  f.  Geburlsk.,  Band  XII,  toc.  1,  p.  48.  —  Monatsschrift  fur  Geburtt- 
kunde,  Band  XXVIII,  p.  350. 
(7)  Voy.,  à  ce  sujet,  Grenscr,  loc.  cit.,  p.  196 
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Xœgele  (H.  Fr.).  Comm.  de  causa  quadam  prolaps,  funiculi  ombilic,  m  partu,  non 
rara  illa  quidem,  sed  minus  nota.  Heidelb.,  1839,  in-4°. 

Saxtorph  (Joh.  Chr.).  De  funiculi  umbilic.  prolapsu.  Havn.,  1810,  in-8\ 

Mayer  {G.  A.).  De  circumvolutionibus  funiculi  umbilic.  fœtus  viue  haud  raro  infestis. 
Heidelb.,  1842,  in-8*. 

Wcetz.  Mort  du  fœtus  par  un  nœud  du  cordon  (Gaz.  des  bôp.,  1812). 

Hubert  (de  I,ouvain).  Du  prolapsus  du  cordon  pendant  l'accouchement  (Annales  de 
la  Société  de  méd.  de  Gand,  1844). 

Martin  Saint-Ange.  Note  sur  un  releveur  du  cordon  prolabé  (Gazette  méd.  de 
Paris,  1848). 

Chiari,  Braun  et  Spath.  Klinik  der  Geburtskunde  uiul  Gvnœkol.  (Zur  Le  lire  und 
Behandlug  der  Auomalien  der  Nabelschnur).  Erlangen,  1852. 

Weidemann  {II.  W.).  Diss.  inaug.  Marb..  1856,  in-8°  (Bemerkungen  iiher  die 
Umschling.  des  Nabelstrangs  uni  die  Frucht,  nebst  Beschreibung  zweier  Falle  von 
tôdlichcr  Nabelestrangs-lJmschlingung). 

Stute.  Absence  complète  du  cordon;  inserl.  du  placenta  sur  le  col  (Gaz  des  hdp., 
1856). 

Jeanxsens.  Anomalies  du  cordon  considérées  comme  cause  de  mort  du  fœtus  (Journal 
de  méd.,  chir.  et  pharmacie  de  Bruxelles,  1868). 

Dumeaux.  Note  sur  la  brièveté  du  cordon  ombilical  comme  cause  de  présentation 
vicieuse  (Journal  des  conn.  méd.  et  de  pharm.,  1861). 

Veit  (G.).  Ueber  die  Frequenz  der  Xabelschnurumschlingung  und  den  Einfluss 
derselben  auf  den  Ausgang  der  Geburt  fur  das  Kind  (Monatsschrift  fur  Geburtsk., 
Band  XIX,  1862,  p.  290). 

Hildebrandt.  Beitrag  zur/EtioI.  und  Behandl.  des  Nabelschnurvorfalls  hei  Kopflagen 
(Monatsschrift  fur  Geburtsk.  Band  XXII,  p.  115). 

Massmann.  Ueber  den  Vorfall  der  Nabelschnur  (  Petersburger  medicinische 
Zeitschrift,  Band  XIV,  1868,  p.  1 40). 

B.  —  Convulsions  pendant  l'accouchement  (dystocia  convulsiva). 

§721.  Aucune  des  maladies  qui  menacent  la  femme  en  travail  ne  présente 
des  symptômes  aussi  émouvants  que  les  convulsions  connues  sous  le  nom 
iVéclampsie  {eclampsia  parturientium  seu  puerperalis).  Comme  elles  ne  se 
déclarent  le  plus  souvent  qu'à  l'époque  de  l'accouchement,  soit  prématuré, 
soit  à  terme,  on  les  appelle  aussi  convulsions  propres  aux  femmes  en  couches 
ou  convulsions  puerpérales. 

On  a  coutume  de  faire  dériver  le  mot  éclampsie  de  ixX*(*^iw,  qui  veut  dire  :  éclater 
(comme  un  éclair),  se  montrer  tout  à  coup  avec  toute  sa  force  et  toute  sa  violence;  ce 
mot  était  déjà  employé  par  Hippocrate  et  d'autres  médecins  grecs,  pour  désigner  des 
maladies  aiguës,  qui  se  déclarent  subitement,  comme  un  éclair,  avec  une  grande  vio- 
lence. Kraus  regarde  comme  la  racine  le  mot  XxuCâveaOai,  se  ramasser,  se  secouer.  — 
D'autres  dénominations  ont  été  proposées,  telles  que  :  épilepsie  (Boër  et  autres),  con- 
vulsions (Hoffmann),  crampes  généralisées,  convulsions  graves  (Wigand),  dystocie 
convulsive  (Young),  dystocie  épileptique  (Merriman),  épilepsie  aiguë  (Vogel). 

Celle  maladie,  si  rapide  et  si  dangereuse,  ne  pouvait  manquer  d'adirer  vivement 
l'attention  des  accoucheurs;  aussi  la  littérature  de  l'éclampsie  comple-t-elle  un  nombre 
considérable  d'écrits. 

§  722.  Le  plus  souvent  l'éclampsie  éclate  subitement  pendant  l'accouchement 
même,  depuis  le  commencement  jusqu'à  la  fln  du  travail,  et  surtout  dans  la 
période  de  dilatation.  Elle  se  déclare  aussi  chez  les  femmes  enceintes,  mais 
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presque  toujours  seulement  dans  les  trois  derniers  mois,  et  est  alors  suivie 
d'ordinaire  d'un  commencement  de  travail  (eclampsia  gravidarum).  Assez  sou- 
vent encore  ces  convulsions  particulières  font  explosion  immédiatement  ou 
quelques  heures  après  l'accouchement;  elles  sont  beaucoup  plus  rares  dans  le 
cours  ultérieur  de  la  puerpéralité  (eclampsia  puerperarum). 

Dans  135  cas  d'éclampsie,  rassemblés  par  Brummerstâdt,  les  convulsions  débutèrent 
25  fois  sans  qu'on  put  démontrer  l'existence  des  douleurs;  81  fois  le  début  de  l'éclamp- 
sie  arriva  aux  différentes  périodes  de  l'accouchement  (48  fois  dans  la  période  de 
dilatation,  24  fois  dans  la  période  d'expulsion,  3  fois  dans  la  période  de  délivrance)  et 
29  fois  pendant  la  puerpéralité.  —  Sur  la  fréquence  de  l'éclampsie,  en  général,  on 
trouve  des  données  très  différentes.  Ainsi  M""  Lnchapelle  vit  la  maladie  67  fois  sur 
38  000  accouchements,  Merriman  18  fois  sur  10  OUO,  l'ncoud  17  fois  sur  11  203.  D'après 
une  statistique  de  Caustatt  (1),  sur  97  234  accouchements  on  a  observé  207  cas  d'é- 
clampsie,  ce  qui  ferait  1  cas  sur  479.  Ceci  concorde,  à  peu  de  chose  près,  avec  le  calcul 
de  Churchill  qui,  sur  38  300  accouchements  relatés  par  des  auteurs  anglais,  a  compté 
79  cas  d'éclampsie,  soit  1  :  185.  D'après  Sranzoni,  sur  72  000  accouchements,  il  y  a 
168  cas  d'éclimpsie,  ce  qui  donne  une  proportion  de  1  à  433.  —  L'éclampsie  est  beau- 
coup plus  fréquente  à  certaines  époques,  ce  qui  peut  faire  admettre  qu'elle  règne  alors 
épidémiquement,  sous  l'influence  de  causes  atmosphériques  et  telluriques,  ainsi  que 
paraissent  le  démontrer  les  observations  de  H**  Lachapelle,  Smellic,  Bouteillous, 
Lever,  Slorrs,  Dubois,  Kiwisch  et  autres. 

Mme  Lachapelle  fait  observer  avec  raison  que  l'éclampsie  est  très  rare  avant  le  sixième 
mois  de  la  grossesse.  —  Un  cas  d'éclampsie  chez  une  pluripare,  survenu  dès  le  cinquième 
mois  de  la  grossesse,  et  qui  entraîna  la  mort  après  une  trentaine  d'accès,  a  été  observé 
par  Pœtsch  (2j.  —  Le  travail  ne  commence  pas  toujours  immédiatement  après  les  atta- 
ques d'éclampsie;  dans  quelques  cas  rares  il  ne  se  déclare  qu'au  bout  de  plusieurs 
jours  et  même  de  plusieurs  mois;  ce  fait  ressort  des  observations  de  Lilzmaim  et  de 
Legroux,  où  l'accouchement  ne  survint  que  douze  et  quatorze  jours  après  la  cessation 
des  convulsions,  du  cas  de  Lever,  où  il  n'eut  lieu  qu'après  six  semaines,  et  de  bien 
d'autres  cas  du  môme  genre. 

Nous-mêmes  avons  vu  à  la  Maternité  de  Dresde,  de  1848  à  1851,  l'éclampsie  ne  faire 
invasion  que  pendant  la  puerpéralité  dans  trois  cas  :  dans  l'un  d'eux,  le  second  jour, 
dans  l'autre,  le  quatrième,  et  enfin,  dans  le  troisième,  le  neuvième  jour  seulement  des 
couches.  Dans  ces  trois  cas,  le  nombre  des  paroxysmes  se  borna  à  trois,  qui  survinrent 
coup  sur  coup;  un  traitement  antiphlogistique  énergique  amena  la  guérison.  — 
Legroux  (3)  rapporte  un  cas  où  l'éclampsie  n'éclata  que  quinze  jours  après  l'accouche- 
ment, sans  cause  connue  et  sans  prodromes  ;  elle  fut  guérie  par  l'emploi  judicieux  du 
tartre  stibié.  —  Lumpe  vit  l'éclampsie  faire  invasion  à  la  suite  d'une  violente  colère, 
vingt-quatre  jours  après  l'accouchement.  Les  accès  furent  intenses  et  se  répétèrent 
quatorze  fois;  les  urines  contenaient  une  grande  quantité  d'albumine;  la  malade 
guérit  (4). 

L'éclampsie  n'est  pas  une  maladie  exclusivement  propre  aux  femmes  enceintes,  en 
travail  et  en  couches  ;  elle  peut  survenir  en  dehors  de  la  grossesse,  et  même  chez 
les  hommes,  mais  surtout  chez  les  enfants.  Nous  ne  faisons  que  rappeler  ce  fait  bien 
démontré. 


(t)  Canotait,  llandb.  der  med.  Klinik,  Band  III,  p.  .178. 

(i)  Voy.  Yrrhan  li.  der  Gescllsch.  f.  Geburtsh.  in  Berlin,  A'  ann.,  p.  26. 

(3)  Legroux,  Union  med.,  1853,  n"  87  et  88. 

(4)  Voy.  Wiener  med.  Wochentchr.,  29,  1851. 
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§  723.  L'explosion  de  convulsions  générales  est  le  plus  souvent  précédée  de 
certains  prodromes,  parfois  très  courts  et  à  peine  apparents,  tels  que  embarras 
de  la  tète,  céphalalgie  violente,  éblbuissements,  vertiges,  photophobie,  amblyopie 
(allant  jusqu'à  l'amaurose),  pression  douloureuse  à  la  région  épigastrique, 
nausées  et  vomissements,  abattement  des  membres,  grande  agitation  intérieure, 
modification  de  l'humeur.  Immédiatement  avant  l'attaque,  le  visage  est  rouge, 
boursouflé,  altéré,  le  regard  fuyant,  hagard,  et  l'on  remarque  de  légers 
mouvements  convulsifs  des  muscles  de  la  face,  surtout  des  angles  de  la  bouche. 
La  malade  bâille,  soupire  de  temps  en  temps  et  commence  même  parfois  à 
délirer. 

§  721.  D'autres  fois  les  paroxysmes  de  l'éclampsie  se  déclarent  tout  à  fait 
subitement,  sans  prodromes  appréciables.  Les  accès,  qui  présentent  un  aspect 
vraiment  horrible,  sont  nettement  séparés  par  des  intermissions  complètes. 
Pendant  les  paroxysmes,  presque  tous  les  muscles  entrent  peu  à  peu  en  con- 
vulsion, et  le  corps  entier  est  agité  de  soubresauts  répétés,  comme  s'il  était 
frappé  d'une  décharge  électrique.  La  léte  est  attirée  tantôt  vers  la  poitrine, 
tantôt  vers  les  épaules;  toute  la  face  est  grimaçante,  les  pupilles  sont  tantôt 
contractées,  tantôt  dilatées  ;  les  globes  oculaires  convulsés  en  haut,  les  con- 
jonctives injectées;  la  température  de  la  léte  est  élevée,  surtout  à  la  région 
frontale;  la  langue  est  parfois  saisie  entre  les  dents  convulsivement  rappro- 
chées, de  sorte  qu'elle  court  risque  d'être  gravement  lésée.  Les  mouvements 
spasmodiques  des  muscles  thoraciques  et  abdominaux  et  du  diaphragme  ren- 
dent la  respiration  inégale,  saccadée,  singultueuse;  l'air  entre  et  sort  avec  un 
sifflement  aigu  à  travers  les  dents  serrées,  et  l'écume  qui  sort  de  la  bouche 
est  parfois  teinte  de  sang  à  la  suite  de  lésions  de  la  langue  ou  des  lèvres.  Les 
carotides  battent  violemment,  les  veines  du  front  et  les  jugulaires  sont  gonflées 
et  les  contractions  du  cœur  deviennent  quelquefois  irrégulières  et  intermit- 
tentes. Le  pouls,  assez  souvent  un  peu  plus  lent  avant  l'accès,  augmente  géné- 
ralement de  fréquence  (jusqu'à  120  à  HO  pulsations  à  la  minute),  et  devient 
en  môme  temps  plus  petit,  inégal,  intermittent,  à  peine  sensible  à  cause  des 
mouvements  continus  des  muscles  ;  puis,  quand  l'accès  a  cessé,  il  se  ralentit 
et  se  relève.  Les  extrémités  supérieur  es  et  inférieures  sont  tantôt  étendues  et 
contournées,  tantôt  jetées  de  côté  et  d'autre;  les  malades  déploient  quel- 
quefois une  force  extraordinaire  et  peuvent  à  peine  être  maintenues  dans 
leur  lit. 

En  même  temps,  les  facultés  intellectuelles  et  sensoriales  sont  complètement 
abolies,  tout  le  corps  est  couvert  d'ordinaire  d'une  sueur  visqueuse,  et  sou- 
vent il  y  a  des  évacuations  involontaires  d'urine  et  de  matières  fécales. 

Il  résulte  des  observations  de  Winckel  que,  pendant  chaque  accès,  la  température 
s'élève  de  1  à  2  dixièmes,  et  plus,  si  bien  qu'elle  peut  arriver  à  dépasser  10°,5  cen- 
tigrades. Elle  s'abaisse  de  nouveau  un  peu  pendant  la  rémission,  niais  sans  tomber 
complètement  au  niveau  antérieur,  et  quelquefois  elle  est  encore  après  une  heure  au 
point  qu'elle  a  atteint  dans  la  dernière  attaque.  Avec  la  cessation  complète  des  con- 
vulsions elle  tombe  rapidement.  Non  seulement  l'élévation  de  la  température  permet 
de  calculer  approximativement  le  nombre  des  attaques  précédentes,  mais  encore  son 
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.  ascension  pendant  chaque  attaque  peut  donner  une  idée  de  l'intensité  de  celle-ci.  Le 
seul  mode  de  mensuration  de  la  température  pendant  l'accès  convulsif  consiste  à  placer 
le  thermomètre  dans  le  vagin,  parce  que  les  mouvements  désordonnés  des  extrémités 
empêchent  de  lixer  l'instrument  en  tout  autre  endroit  (1). 

§  725.  La  durée  de  l'accès  est  variable.  Presque  toujours  elle  n'est  que  de 
quelques  minutes.  Pourtant,  dans  des  cas  rares,  elle  peut  atteindre  une  heure 
et  même  au  delà. 

Dès  que  les  convulsions  cessent,  la  malade  tombe  dans  un  sommeil  ron- 
flant, soporeux,  dont  elle  s'éveille  plus  ou  moins  tôt,  en  recouvrant  d'abord 
complètement  connaissance,  mais  en  conservant  un  peu  de  trouble  des  sens  et 
sans  avoir  aucune  conscience  de  l'accès  qu'elle  vient  de  subir.  Souvent  elle 
s'étonne  de  l'agitation  des  personnes  qui  l'assistent,  dit  qu'elle  n'est  que  lasse 
et  prise  de  la  tète,  se  plaint  aussi  parfois  de  douleurs  dans  les  membres  et 
surtout  à  la  langue,  que  l'on  trouve  alors  mordue  et  tuméfiée,  ce  qui  rend  l'élo- 
cution  difficile.  Ce  repos  apparent,  pendant  lequel  il  ne  reste  que  la  fréquence 
du  pouls  et  de  l'élévation  de  la  température,  ne  dure  pas  longtemps;  en  effet, 
au  bout  d'un  quart  d'heure  ou  d'une  demi-heure,  quelquefois  après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  de  nouvelles  convulsions  éclatent. 

C'est  ainsi  que  les  accès  se  renouvellent  à  intervalles  plus  ou  moins  longs  et 
avec  une  intensité  plus  ou  moins  forte.  Plus  ils  sont  intenses,  plus  le  soporqui 
les  suit  est  prolongé.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  les  malades  ne  reprennent 
pas  connaissance  dès  le  premier  paroxysme,  mais  restent  dans  leur  état  sopo- 
reux jusqu'à  ce  qu'un  nouvel  accès  se  déclare;  elles  présentent  quelquefois 
une  excitation  maniaque,  ou  bien  le  sopor  dure  pendant  plusieurs  jours. 

Le  nombre  des  accès  est  variable  comme  leur  durée;  il  peut  aller  de  2,  4,  6, 
8  jusqu'à  30,  40  et  au  delà;  il  est  rare  qu'il  n'y  ait  aucune  rémission  et  que  la 
première  attaque  dure  jusqu'à  la  mort. 

Arneth  (2)  a  observé,  dans  un  cas,  45  accès  d'éclampsie  nettement  séparés.  —  Nous- 
méme  avons  vu,  une  fois,  40  accès  suivis  de  mort;  dans  un  autre  cas  (3)  suivi  de  gué- 
rison,  il  y  en  eut  32.  —  A  l'hôpital  de  la  Clinique  à  Paris  on  observa  une  échunpsie 
qui  présenta  60  accès,  et  qui  se  termina  par  la  mort  (i).  —  Hohl  (5)  compta,  chez  une 
jeune  primipare,  72  accès  depuis  la  première  attaque  d'éclampsie,  qui  survint  peu  avant 
la  rupture  de  la  poche,  jusqu'au  moment  de  la  mort.  —  Dans  les  135  cas  d'éclampsie 
rassemblés  par  IJrummerstâdt  (toc.  cit.),  le  nombre  des  accès  a  varié  entre  t  et  81 . 

§  720.  Pour  ce  qui  concerne  les  rapports  de  l'éclampsie  avec  le  travail,  on 
remarque  qu'en  général  les  accès  commencent  au  début  des  contraction  s, 
tandis  qu'ils  semblent  quelquefois  en  être  indépendants. 

Durant  l'attaque,  la  matrice  peut  se  contracter  d'une  façon  énergique  et  dura- 
ble, en  sorte  que  le  fœtus  est  expulsé  pendant  que  les  malades  ont  perdu 

(1)  Winckel  (F.),  Klinùchc  Peobachtungen  iur  Pathologie  der  Gtburt.  Ro»tock,  1869,  p.  363, 

(2)  Arneth,  Geburtsh.  Praxis,  etc.  Wien,  1851,  p.  187. 

(3)  Voy.  S.  Zeitschr.  f.  Geburtsk.,  I.  XXV,  p.  118  et  suiv. 

(4)  Voy.  Gai.  des  hôpit.,  t.  IV,  2»  série,  août  1842,  n»  101. 

(5)  Hohl,  Lchrb.  d.  Geburtsh.,  p.  766. 
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connaissance.  On  a  vu  parfois,  dans  ce  cas,  des  femmes  revenues  à  elles,  ne 
pas  croire  qu'elles  étaient  accouchées,  refuser  de  reconnaître  leur  enfant  et  le 
repousser  avec  répugnance.  Quelquefois  aussi  les  douleurs  sont  plutôt  conti- 
nues qu'intermittentes,  et  l'utérus  lui-même  semble  être  atteint  d'un  spasme 
tonique;  mais  bien  plus  souvent  les  contractions  sont  très  faibles  et  insuf- 
fisantes, elles  sont  comme  coupées  par  l'accès,  ou  deviennent  irrégulières, 
spasmodiques,  de  sorte  que  le  travail  n'avance  guère  ou  ne  fait  que  des 
progrès  très  lents.  Pourtant  on  n'a  observé  que  rarement  un  arrêt  complet  du 
travail. 

Kiwisch  (1)  rappelle  que,  dans  quelques  cas  rares,  leclampsie,  ainsi  que  le  travail 
qui  l'accompagne,  s'arrête  complètement,  et  que  l'accouchement  n'a  lieu  qu'après  un 
intervalle  de  plusieurs  jours,  et  môme  de  plusieurs  semaines,  sans  nouvel  accès.  A  ce 
fait  se  rapporte  une  observation  de  Wegscheider  (-2). 

§  727.  Les  progrès  récents  de  la  chimie  physiologique  et  pathologique  ont 
attiré  l'attention  sur  un  phénomène  qui  jusque-là  avait  complètement  échappé 
aux  observateurs  :  nous  voulons  parler  de  la  présence  fréquente  de  l'albumine 
dans  l'urine  des  femmes  éclamptiques,  démontrée  d'abord  par  Lever  et  par 
Devilliers  et  Regnauld.  Lever,  qui,  sur  dix  cas,  trouva  neuf  fois  des  urines 
albumineuses,  donna,  le  premier,  à  ce  fait  une  signification  pour  le  pronostic 
et  le  diagnostic,  et  attribua  la  présence  de  l'albumine  à  une  hyperhémie  des 
reins  produite  par  une  gène  de  la  circulation  veineuse,  —  particulièrement  des 
veines  rénales,  —  sous  l'influence  de  la  pression  exercée  par  l'utérus  gravide; 
il  admettait  donc  une  stase  mécanique  du  sang  dans  les  reins.  Les  recherches 
ultérieures  ont  démontré  que  l'urine  des  éclamptique".  contient,  il  est  vrai, 
d'ordinaire,  de  l'albumine  et  des  cylindres  fibrineux,  comme  dans  la  maladie 
de  Bright,  mais  que  ce  phénomène  est  loin  d'être  constant,  et  peut  même  man- 
quer dans  les  cas  de  convulsions  puerpérales  graves,  tandis  qu'il  existe  chez  des 
femmes  enceintes  ou  en  travail,  sans  qu'elles  soient  atteintes  d'éclampsie;  de 
sorte  que  le  rapport  particulier  entre  l'albuminurie  et  les  convulsions  n'est  pas 
encore  suffisamment  éclairci.  Néanmoins  la  présence  de  l'albumine  dans  les 
urines  des  femmes  enceintes  mérite  d'être  chaque  fois  prise  en  sérieuse  con- 
sidération; et  surtout  quand  elle  coexiste  avec  l'œdème,  elle  doit  au  moins 
rendre  l'accoucheur  attentif  sur  la  possibilité  de  l'explosion  de  l'éclampsie. 

D'après  Brummerstadt,  sur  125  cas  d'éclampsie,  où  les  urines  ont  été  examinées,  on 
a  trouvé  de  l'albumine  106  fois  (81,8  fois  p.  100);  au  contraire,  elle  manquait  totale- 
ment dans  19  cas  (15,2  p.  100). 

Des  recherches  très  approfondies  sur  ce  sujet  ont  été  faites  par  Frerichs  et  Litx- 
mann(3).  Ce  dernier  a  examiné  les  urines  de  132  personnes  (79  femmes  enceintes,  60  par- 
turientes  et  80  accouchées).  Il  a  trouvé  de  l'albumine  chez  37  d'entre  elles,  tandis  que 
les  95  autres  n'en  présentaient  pas  de  traces.  Parmi  celles-ci  il  y  avait  53  primipares 
et  42  pluripares;  sur  les  37  dont  l'urine  était  albumineuse,  il  y  avait  26  primipares 

(1)  Kiwisch,  Hitler  v.  Rotterau,  Die  Geburtxkunde,  2*  part.,  t"  lirr.  Erlangcn,  1851,  p.  60. 

(2)  Voy.  Verhandl.  der  GeteUsch.  f.  Geburlsh.  in  Berlin,  i*  ann.,  p.  26  et  suiv. 

(3)  Voy.  Fr.  Th.  Frerichs,  Die  Bright'tche  Nierenkrankhcit  und  deren  Behandlung.  Braun- 
schweig,  1851,  in-8\  —  LitSOiaiin,  Deutsche  Klinik,  1852,  n"  19-31,  et  1855,  n«»  et  30. 
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et  II  pluriparcs.  De  ces  37  femmes  il  y  en  eut  1G  chez  lesquelles  l'urine  fut  trouvée 
albumineuse  déjà  pendant  la  grossesse;  chez  10  de  ces  dernières,  l'albuminurie  persista 
pendant  l'accouchement  et  pendant  les  premiers  temps  des  couches;  chez  l  d'entre  elles, 
elle  disparut  encore  avant  l'accouchement.  D'après  Lilzmann,  l'albuminurie  des  femmes 
enceintes,  en  travail  et  en  couches,  se  développe  dans  des  conditions  diverses;  elle  n'a 
donc  pas  toujours  la  même  signification.  Il  existe  tout  d'abord  une  forme  d'albuminurie 
qui  n'a  rien  de  commun  avec  la  maladie  de  Bright,  mais  qui  dépend  d'une  irritation 
catarrhale  ou  blennorrhée  des  voies  unitaires  (vessie).  L'auteur  ne  l'a  observée  que 
rarement  chez  des  femmes  enceintes,  quelquefois  cli«z  des  parturientes,  mais  le  plus 
souvent  chez  îles  femmes  en  couches.  Dans  ce  cas,  l'albumine  n'est  d'ordinaire  pas  très 
abondante;  elle  augmente  et  diminue  avec  la  quantité  de  muro-pus  qui  est  mêlé  aux 
urines.  I/albuminurie  simple  (sans  catarrhe)  et  la  maladie  de  Brighl  (albuminurie  avec 
exsudalion  librineuse  dans  les  ranaux  uriuifères)  ne  diffèrent,  chez  les  femmes  enceintes, 
que  par  leur  degré.  L'albuminurie  simple  et  la  maladie  de  Brighl,  chpz  les  femmes 
enceintes,  sont  principalement  causées  par  la  stase  mécanique  de  la  circulation  dans 
les  reins.  En  effet,  il  résulte  des  expériences  de  Frerichs  que  la  stase  du  sang  veineux 
dans  les  reins  a  facilement  pour  résultat  l'exsudation  d'albumine  et  de  Hbrine,  et  fina- 
lement même  de  sang  dans  les  canaux  urinifères.  Comme  seconde  condition  éliologique, 
il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les  modifications  de  la  composition  du  sang  chez 
les  femmes  enceintes.  Les  changements  anatonuques  que  l'on  trouve  dans  les  reins  des 
femmes  enceintes,  mortes  de  maladie  de  Hright,  ne  répondent,  le  plus  souvent,  qu'aux 
premiers  stades  de  cette  maladie.  Le  principal  danger  dans  la  maladie  de  Bright  des 
femmes  enceintes  résulte  de  V intoxication  urémique,  qui  éclate  d'ordinaire  sous  forme 
d'érlampsie.  Comme  on  ne  parvenait  pas  à  démontrer  la  présence  de  l'urée  dans  le 
sang  de  pareilles  malades,  Frerichs  fit  entrer  les  recherches  dans  une  nouvelle  voie  : 
il  prétendit  que  les  phénomènes  de  l'intoxication  urémique,  dans  la  maladie  de  Bright, 
étaient  produits,  non  pas  par  l'accumulation  dans  le  sang  de  l'urée,  en  tant  qu'urée, 
mais  par  sa  transformation,  dans  le  système  tasculaire,  en  carbonate  d'ammo- 
niaque, sous  l'influence  d'un  ferment.  Quant  à  ce  qui  est  des  conditions  prochaines 
qui  déterminent  l'invasion  de  l'intoxication  urémique,  c'est-à-dire  la  transformation  en 
carbouale  d'ammoniaque  de  l'urée  accumulée  dans  le  sang,  les  observations  faites  jus- 
qu'à présent  ne  permettent  pas  encore  de  rien  affirmer  de  bien  positif  à  ce  sujet. 
L'aflcction  rénale  ne  prend  pas,  dans  tous  les  cas,  cette  terminaison  fâcheuse.  L'éclampsie 
est  le  symptôme  le  plus  ordinaire  el  le  plus  frappant  de  l'intoxication  urémique 
chez  les  femmes  enceintes.  Dans  quelques  cas,  ou  a  pu  démontrer  la  présence  du  car- 
bonate d'ammoniaque  dans  l'air  expiré,  au  moyen  d'une  baguette  de  verre  humectée 
d'acide  chlorhydrique  étendu,  que  l'on  approchait  de  la  bouche  des  malades,  et  qui, 
au  moment  dechaque  expiration,  laissait  dégager  uu  léger  nuage  de  fumée  blanche. 
On  a  de  plus,  à  l'autopsie,  trouvé  la  môme  substance  dans  le  sang  des  mères  et  des 
enfants. 

Cependant  Scholtin,  Gûlerbock,  Hculing  el  d'autres  ont  démontré  que  la  baguette 
humectée  d'acide  chlorhydrique  n'est  pas  un  réactif  convenable,  et  que  l'ammoniaque 
contenue  dans  l'air  expiré  ne  peut  pas  être  regardée  comme  une  preuve  de  la  présence 
de  carbouate  d'ammoniaque  dans  le  sang,  Kulitie  et  Strauch  ont  fait  faire  à  la  science 
une  conquête  importante  en  indiquant  une  méthode  sûre  pour  la  détermination  de 
l'ammoniaque  dans  le  sang.  C'est  grâce  à  l'emploi  de  celle  méthode  qu'on  est  parvenu 
récemment,  à  la  clinique  obstétricale  de  Breslau,  à  démontrer  la  présence  d'une 
quantité  considérable  d'ammoniaque  dans  le  sang  d'une  femme  atteinte  d'éclampsie 
au  septième  mois  de  sa  première  grossesse.  Ce  cas,  observé  et  publié  par  Spiegelberg(l), 
démontre  la  réalité  de  l'empoisonnement  du  sang  par  l'ammoniaque,  et  conOrme  l'hy- 
pothèse de  Frerichs. 

Dans  un  cas  d'éclampsie,  observé  en  1858  à  la  clinique  de  Heidelberg,  l'urine  con- 
tenait, outre  beaucoup  d'albumine  et  de  très  nombreux  coagulums  fibrineux,  une 

(J)  Spiegclberg  (0.),  Ein  Beitrag  sur  Lehre  von  der  Edampsie.  Ammoniak  im  Blute 
(Archiv  fur  Gynécologie,  Haiid  I,  p.  38:t). 
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grande  quantité  «Pune  troisième  substance,  également  étrangère  à  l'urine  normale, 
qui,  d'après  l'analyse  pratiquée  par  le  professeur  Oelffs,  ne  se  comportait,  sous  l'in- 
fluence des  réactifs,  ni  comme  de  l'albumine,  ni  comme  de  la  caséine,  tout  en  possédant 
quelques-unes  des  propriétés  appartenant  à  chacun  Je  ces  deux  corps,  L'urine  était 
trouble  et  épaisse  comme  de  l'eau  argileuse.  Il  y  eut  en  tout  huit  attaques  d'éclampsie. 
La  femme  guérit  (1). 

§  7-28.  Terminaison.  —  L'éclampsie  se  termine  par  la  guérison,  par  des  ma- 
ladies consécutives  ou  par  la  uni  t.  La  guérison  n'est  presque  jamais  à  espérer 
qu'après  l'accouchement;  alors  les  attaques  deviennent  plus  faibles,  plus  courtes 
et  plus  rares.  La  femme  s'endort  tranquillement  et  commence  à  transpirer. 
Quelquefois  la  maladie  s'arrête  aussitôt  que  le  travail  est  terminé.  Parmi  les 
maladies  consécutiirs,  on  a  observé  les  troubles  de  l'intelligence,  tels  que 
l'imbécillité,  la  mélancolie,  la  manie,  la  perte  de  la  mémoire,  ou  bien  l'amblyo- 
pie,  l'amaurose,  la  paralysie  de  la  langue,  des  extrémités,  l'hémiplégie,  etc. 
—  La  mort  arrive  pendant  le  travail,  mais  plus  souvent  après  l'accouchement; 
dans  ce  cas,  les  accès  continuent  en  augmentant  d'intensité,  et  l'état  soporeux 
persiste  même  dans  l'intervalle  des  paroxysmes.  Elle  est  due^  le  plus  souvent, 
à  une  paralysie  du  cerveau  produite  par  la  turgescence  des  vaisseaux,  résul- 
tant elle-même  du  trouble  de  la  circulation  et  de  la  respiration,  ou  par  des 
épanchent e u Is  dans  la  cavité  crânienne;  ou  bien  encore  elle  est  la  suite 
d'un  œdème  pulmonaire;  dans  quelques  cas,  on  l'a  attribuée  à  la  paralysie  du 
cœur.  Enfin,  on  a  observé  assez  souvent  qu'après  la  cessation  des  accès  éclamp- 
tiques  et  le  retour  complet  de  l'intelligence,  la  péritonite  et  d'autres  formes  de 
la  maladie  puerpérale  ont  encore  amené,  pendant  les  couches,  une  termimison 
fatale. 

D'après  Litzmann,  la  cause  de  la  mort  doit  élre  attribuée,  ou  bien  uniquement  à 
l'empoisonnement  urémique,  c'est-à-dire  à  l'influence  toxique  du  sang  qui  paralyse  le 
système  nerveux,  ou  bien  à  des  lésions  anatomiques  secondaires  du  cerveau  et  du 
poumon. 

Pour  ce  qui  a  rapport  au  degré  de  mortalité  dans  l'éclampsie,  M"*  Lnehapelle  et 
Rombcrg;2)  prétendent  que  plus  de  la  moitié  des  femmes  qui  en  sont  atteintes  suc- 
combent.—  Devilliers  et  Regnauld  affirment  que,  sur  20  éclampsics,  1 1  se  terminent  par 
la  mort.  —  Sur  les  135  cas  rassemblés  par  Brummerstâdt,  il  y  a  81  guérisons  02,2  p.  100) 
et  51  morts  (37,8  p.  10).  Parmi  les  femmes  mortes.  3>i  succombèrent  directement  aux 
attaques,  13  à  des  accidents  puerpéraux  compliquant  la  maladie,  1  à  une  hémorrhagic 
et  1  à  une  perforation  intestinale.  —  Kiwisch  (3  donne  plusieurs  tableaux  statistiques 
sur  le  degré  de  mortalité  dans  l'éclampsie;  il  en  ressort  que  près  du  tiers  des  femmes 
atteintes  d'éclampsie  succombèrent  immédiatement  à  cette  maladie;  un  tiers  de  celles 
qui  survécurent  furent  enlevées  par  des  accidents  puerpéraux  consécutifs.  Ce  dernier 
résultat  doit  élre  notablement  modifié,  suivant  que  les  observations  ont  été  recueillies 
dans  les  Maternités  ou  proviennent  de  la  pratique  privée,  attendu  que,  dans  ce  dernier 
cas,  le  pronostic  des  accidents  consécutifs  à  l'éclampsie  est  plus  favorable  que  dans  le 
premier.  —  Dans  717  cas  relevés  par  Dohru  la  mortalité  a  été  de  20  pour  100.  —  Ce 
sont  les  Anglais  qui  paraissent  avoir  eu  les  meilleurs  résultats  :  d'après  Merriman, 
sur  36  femmes,  il  n'en  mourut  que  8,  d'après  Churchill,  42  sur  152;  d'après  Lever, 
14  sur  106;  suivant  Collins,  5  sur  30  ;  eufln,  d'après  Ramsbolham,  7  sur  43. 

(1)  Lange,  Lehrbuch  der  GeburUhûlfe.  Erîangen,  1868,  p.  613. 

(2)  Rornbrrg,  Lthrb.  der  Xervenkrankhtilen. 

(3)  Kiwisch,  ouvrage  cilé,  p.  50. 
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L'éclampsie  est  d'ordinaire  encore  plus  dangereuse  pour  la  vie  du  fœtus,  qui,  le 
plus  souvent,  meurt  dès  les  premières  attaques.  D'après  les  observations  faites  à  la 
Maternité  de  Prague,  le  nombre  des  enfants  mort-nés  h  la  suite  d'éclampsie  atteint 
près  du  tiers  du  chiffre  total;  tandis  que  d'autres  croient  devoir  admettre  qu'au  moins 
la  moitié,  pour  ne  pas  dire  les  deux  tiers,  des  fœtus  périssent  par  suite  de  la  maladie 
de  la  mère,  ce  qui,  incontestablement,  parait  se  rapprocher  davantage  de  la  vérité.  La 
mort,  dans  ces  cas,  parait  d'ordinaire  être  le  résultat  du  trouble  survenu  dans  la  cir- 
culation utérine,  en  particulier  pur  suite  de  la  longue  durée  et  de  la  grande  intensité 
des  attaques;  il  s'ensuit  que  le  fœtus  est  trop  longtemps  soustrait  à  l'influence  de  la 
circulation  maternelle,  nécessaire  à  l'entretien  de  sa  vie  (mort  par  asphyxie),  ou  qu'il 
survient  dans  le  corps  fœtal  des  altérations  pathologiques  secondaires.  C'est  ainsi  que 
Litzmann  trouva  sur  le  cadavre  de  deux  jumeaux,  nés  d'une  mère  éclamptique,  un 
grand  nombre  d'extravasats  sanguins  entre  la  dure-mère  et  la  surface  interne  du  crâne; 
la  plèvre  et  toute  la  surface  des  poumons  présentaient  de  nombreuses  apoplexies  de  la 
grandeur  d'une  tôte  d'épingle,  et  le  péricarde  contenait  du  sérum  coloré  en  rouge. 
Nous-mùme  avons  vu  à  plusieurs  reprises,  à  l'autopsie  d'enfants  mort-nés,  dont  les 
mères  avaient  souffert  d'éclampsie  pendant  l'accouchement,  des  ecchymoses  de  la  gran- 
deur d'une  tète  d'épingle,  cl  des  extra vasals  sanguins  de  la  grosseur  d'une  lentille  sur 
les  plèvres,  le  péricarde  et  le  péritoine;  dans  un  cas  il  y  avait  môme  de  légères  suffis- 
sions sanguines  sur  les  méninges  (1).  D'après  Litzmann,  la  cause  de  la  mort  devrait, 
le  plus  souvent,  être  attribuée  au  passage  du  carbonate  d'ammoniaque  dans  la  circu- 
lation fœtale.  —  D'un  autre  côté,  quand  l'accouchement  succède  rapidement  à  l'inva- 
sion de  la  maladie,  ou  qu'il  peut  être  facilement  terminé  par  l'art,  on  peut  espérer 
avoir  un  enfant  vivant.  Cependant  une  partie  des  enfants  nés  vivants  meurent  dans  les 
premiers  jours. 

§  729.  L'autopsie  ne  parvient  pas,  en  général,  à  expliquer  les  symplômes 
effrayants  des  convulsions  éclamptiques.  Assez  souvent,  on  ne  rencontre  d'al- 
térations pathologiques  ni  dans  le  cerveau,  ni  dans  la  moelle,  ni  dans  les  vis- 
cères thoraciques  ou  abdominaux.  Quand  on  découvre  des  lésions,  elles  sont 
constituées  par  l'hyperhémie  ou  l'infiltration  séreuse  du  cerveau  ou  de  ses  enve- 
loppes, les  apoplexies  méningées  ou  cérébrales,  ou  la  méningite;  d'autres  fois 
e  cerveau  est  anémique,  et  la  cause  de  la  mort  ne  se  découvre  pas  dans  cet 
organe,  mais  bien  dans  les  poumons,  où  existe  un  œdème  considérable.  L'état 
des  reins  mérite  une  attention  particulière;  ils  sont  d'ordinaire  hyperhémiés 
(tous  les  deux  ou  un  seul);  quelquefois  aussi,  ils  présentent  le  premier  ou  le 
second  degré  de  la  maladie  de  Rright  (foyers  apoplectiques  et  commencement 
d'exsudalions  dans  les  canaux  urinifères,  ou  bien  infiltration  graisseuse).  Le 
troisième  degré,  c'est-à-dire  l'atrophie  des  reins,  est  rare. 

11  faut  bien  se  garder  d'ailleurs  de  prendre  pour  la  cause  de  la  maladie,  les  altérations 
pathologiques  qu'on  trouve  sur  les  cadavres  de  femmes  mortes  d'éclampsie;  telles  que  : 
les  hyperhémiés,  les  épanchements  séreux  ou  sanguins  du  cerveau  ou  des  méninges, 
l'œdème  du  poumon,  etc.;  ces  lésions  sont  le  plus  souvent  les  suites  de  la  stase  san- 
guine produite  dans  les  organes  internes  par  la  pression  musculaire  et  par  les 
troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation  pendant  les  attaques;  ce  sont  donc  là  des 
phénomènes  secondaires.  —  l\  Dubois  (2)  fait  observer  qu'il  faut  distinguer  avec  soin 
si  la  malade  a  succombé  pendant  l'attaque  ou  pendant  la  rémission  qui  suit  le  paroxysme. 
Dans  le  premier  cas,  on  peut  s'attendre  à  constater  la  turgescence  des  vaisseaux  céré- 

(I)  Grcnser,  Jahretberichl  des  Entbindungùn*tit.  tu  Dresden,  v.  Jahr  1855  (ilonatsschr.  f. 
GeburUk.,  Band  VIII,  p.  410). 
(i)  Voy.  Gai.  tUshôpit.,  t.  IV,  *  série,  I8«,  n"  101  et  suiv. 
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braux,  mais  cet  état  n'existe  qu'à  la  suite  du  paroxysme  et  n'est  pas  la  cause  de  l'é- 
clampsie.  Chez  les  femmes  qui  meurent  après  l'attaque,  on  ne  trouve  plus  cette  turges- 
cence, mais  seulement  un  peu  d'épanchement,  ou  même  absolument  rien.  —  Klein(t j  dit 
également  avec  raison  :  «  La  congestion  qui  se  produit  vers  la  tête,  dans  les  convul- 
sions, ne  doit  pas  être  regardée  comme  la  cause,  mais  seulement  comme  un  symptôme 
de  la  maladie,  d'autant  plus  que  celte  congestion  n'accompagne  pas  toujours  les 
convulsions,  et  que,  même  après  qu'elle  a  entièrement  disparu,  les  convulsions  ne  ces- 
sent point  pour  cela.  » 

On  a  aussi  trouvé  sur  le  cadavre  des  ruptures  de  la  matrice,  qui  s'étaient  produites 
pendant  les  convulsions;  Hamillon,  Baudelocque ,  Miquel ,  Scanzoui  eu  citent  des 
exemples. 

§  730.  Causes.  —  Les  investigations  approfondies  auxquelles  on  s'est  livré  dans 
ces  derniers  temps  n'ont  pas  encore  réussi  à  faire  connaître  suffisamment  la 
cause  prochaine  de  l'éclampsie;  la  seule  chose  qu'on  sache  certainement  tou- 
chant la  nature  de  celte  maladie,  c'est  quelle  dépend  de  modifications  patho- 
logiques particulières  produites  par  la  grossesse  et  l'accouchement  dam 
le  sang  et  dans  le  système  nerveux,  modifications  par  lesquelles  l'excitabilité 
réflexe  du  cerveau  et  de  la  moelle  est  extraordinairement  augmentée;  de 
sorte  qu'il  ne  faut  qu'une  excitation  (quelquefois  très  insignifiante)  pour 
faire  éclater  les  convulsions. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  l'éclampsie  (ainsi  que  Frerichs  et  Lilzmann  l'ont  d'abord 
prétendu)  (voy.  §  727)  parait  être  V intoxication  urémique  du  sang;  aussi  bien  on  ne 
saurait  méconnaître  que  les  convulsions  qui  surviennent  dans  l'urémie  produite  par  la 
maladie  de  Bright,  après  une  scarlatine  par  exemple,  ressemblent  en  tous  points  aux 
attaques  d'éclampsie  (nous  en  avons  vu  un  cas  tout  à  fait  remarquable  chez  une  femme 
primitivement  très  bien  portante  et  non  enceinte).  Mais  ce  n'est  pas  une  raison  suffisante 
pour  admettre,  avec  Braun  et  quelques  autres  auteurs,  que  l'éclampsie  des  femmes 
enceintes  et  en  travail  est  le  symptôme  d'une  urémie  due  à  la  maladie  de  Bright. 
En  effet,  on  ne  rencontre,  somme  toute,  qu'assez  rarement  une  véritable  maladie  de 
Bright  sur  les  cadavres  des  femmes  mortes  d'éclampsie,  et,  réciproquement,  la  néphrite 
peut  exister  à  un  degré  très  développé  chez  des  femmes  enceintes  et  en  couches,  sans 
que  celles-ci  soient  atteintes  de  convulsions;  quant  à  l'hyperhémie  des  reins,  que  l'on 
rencontre  très  fréquemment  à  l'autopsie,  on  doit  la  regarder,  du  raoius  dans  bien  des 
cas,  comme  un  phénomène  consécutif  à  la  stase  du  sang  pendant  les  accès,  au  mènu» 
litre  que  l'hyperhémie  du  cerveau,  etc.,  que  l'on  prenait  aussi  autrefois,  à  tort,  pour 
la  cause  de  la  maladie  (voy.  §  729}.  Suivant  notre  opinion,  il  est  bien  plus  probable 
que  d'autres  états  morbides  du  sang,  surtout  la  crase  séro-librineuse  à  laquelle 
prédisposent  particulièrement  les  modifications  physiologiques  du  sang  pendant  la 
grossesse,  et,  en  outre,  l'hyperinose,  l'hydrémie,  la  chlorose,  la  cholérine,  etc.,  sont 
capables,  avec  le  concours  de  certaines  circonstances  favorables,  d'augmenter  l'excita- 
bilité réflexe  chez  les  femmes  enceintes,  en  travail  et  en  couches,  i  un  tel  point  que 
des  causes  occasionnelles  même  insignifiantes  suffisent  pour  faire  éclater  les  attaques 
éclamptiques. 

Comme  on  voit  tous  les  jours  se  multiplier  les  cas  où  l'hypothèse  d'une  intoxication 
urémique  doit  être  décidément  rejetée,  parce  que  toute  trace  de  maladie  des  reins  fait 
défaut,  Bosenstein  (2)  a  cherché  à  fair*  accepter  la  théorie  de  Franke  sur  l'urémie  et 
l'éclampsie.  D'après  ce  dernier  auteur,  toute  attaque  d'éclampsie  a  pour  point  de  départ 
les  deux  facteurs  suivants  :  un  étal  aqueux  du  sang  et  une  augmentation  de  pression 

(1)  Voy.  Oesterr.  med.  Jahrb.,  janv.-avril. 

(2)  Rosenstcin,  Pathol.  d.  Nierenkrankh.  Berl.,  1863,  p.  57. 
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dans  le  système  aortique,  déterminée  par  les  contractions  ou  par  l'hypertrophie  du  ven- 
tricule gauche  du  cœur,  etc.;  ces  deux  causes  réunies  produisent  l'œdème  du  cerveau 
et  l'anémie  consécutive  de  la  suhstance  cérébrale.  Suivant  que  l'encéphale  est  pris 
dans  sa  totalité  ou  seulement  en  partie,  il  survient  du  coma  ou  des  convulsions,  ou  les 
deux  à  la  fois.  Les  vivisections  pratiquées  par  Munck  semblent  venir  à  l'appui  de  cette 
théorie,  qui  a  été  pourtaut  réfutée  victorieusement  (1). 

Halbertsma  émet  l'hypothèse  suivante  :  La  plupart  des  cas  d'éclampsie  puerpérale 
sont  causés  par  la  rétention  des  éléments  de  l'urine,  résultant  d'une  compression  des 
uretères  (!).  L'explosion  des  attaques  est  favorisée  par  l'hyperhémie  des  reins  et  la 
néphrite  diffuse  (2).  —  Dohm  a  donné  un  résumé  critique  des  théories  de  l'éclampsie 
dans  un  programme  jubilaire  (3). 

§  731.  Causes  prédisposantes  et  occasionnelles.  —  L'observation  démontre  que 
l'éclampsie  atteint  le  plus  souvent  les  femmes  pléthoriques  et  bien  nourries,  et 
celles  qui  sont  bouffies  ou  fortement  infiltrées,  et  dont  l'urine  contient  de  l'albu- 
mine; mais  cette  maladie  n'épargne  pas  non  plus  les  personnes  délicates, 
chlorotiques  et  sensibles.  Les  primipares  y  sont  plus  exposées  que  les  pluri- 
pares.  L'influence  de  l'hérédité  n'est  pas  démontrée;  mais  on  a  observé  plu- 
sieurs fois  la  récidive  de  l'éclampsie  dans  des  grossesses  ou  des  accouchements 
consécutifs. 

Parmi  les  causes  occasionnelles,  celle  qui  occupe  le  premier  rang,  c'est 
l'excitation  réflexe  produite  par  l'acte  lui-même  de  la  parturilion  dans  le  cer- 
veau et  dans  les  nerfs  moteurs  de  la  moelle;  c'est  pour  cette  raison  que  Jes 
convulsions  éclatent  le  plus  souvent  pendant  l'accouchement  sous  forme  de 
spasme  réflexe.  Le  réveil  même  de  l'activité  utérine  au  commencement  du 
travail;  le  tiraillement  des  nerfs  utérins  pendant  la  dilatation  de  l'orifice:  l'exci- 
tation exercée  par  la  téte  du  fœtus  sur  les  filets  sacrés  ou  sympathiques  des 
nerfs  du  bassin,  ou  la  distension  des  parties  molles,  riches  en  nerfs,  qui  se 
trouvent  à  la  sortie  de  l'excavation;  les  contractions  anormales  de  la  matrice; 
les  opérations  obstétricales,  etc.  :  telles  sont  les  causes  qui,  jointes  à  une  com- 
position morbide  du  sang  (laquelle  est  habituellement  l'urémie),  provoquent  le 
plus  souvent  l'explosion  subite  de  l'éclampsie.  bi  les  convulsions  continuent 
après  l'accouchement,  c'est  alors  parce  que  ces  causes  ne  cessent  pas  d'agir,  ou 
parce  que  leurs  effets  ne  sont  pas  épuisés.  Même  pendant  la  grossesse  et  avant 
le  réveil  de  la  contractilitc  utérine,  des  causes  excitantes,  telles  que  des  ob- 
stacles à  la  circulation,  la  distension  excessive  des  parois  utérines  parle  liquide 
amniotique,  par  des  jumeaux,  etc.,  peuvent,  sans  aucun  doute,  provoquer  les 
attaques,  s'il  existe  une  composition  vicieuse  du  sang;  cette  même  crase 
sanguine  favorise  assez  souvent  l'explosion  subite  de  l'éclampsie,  après  que 
l'accouchement  est  terminé.  —  On  compte  parmi  les  causes  prédisposantes  plus 
rares  les  émotions  violentes,  l'abus  de  boissons  ou  de  médicaments  échauflants, 
une  température  très  élevée,  la  distension  de  l'estomac,  de  la  vessie,  etc. 

(1)  Hcrkor,  Klinik  der  Ceburltk.,  t.  Il,  p.  163,  et  Monatsschr.  fùr  Geburtnk.,  Rand  XXIV, 
p.  298.  —  Biriilcr  (E.l,  ErpertmenieUe  Deitrage  iur  Eclampsiefrage  (HnWi's,  Heitràge  *ur  Gy- 
luikolngie  und  Geburtskunde,  2'  fasc,  p.  188,. 

(2)  Voy.  Cenlralhlali  fùr  die  medicin'uclien  \\  ^ensdiaflen,  187 1,  n*  27. 

(3;  Dohrn,  Zur  Kenlmxs  dex  heutigen  Slarulc*  der  Lehre  von  der  Puerperal-Eclampnie.  Mar- 
burg,  août  1867. 
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Quelquefois  des  influences  épidémiques  sont  en  jeu,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
fait  remarquer  plus  haut. 

Ch.  Halpin  admet  que  sur  7  femmes  cclamp tiques  il  y  a  G  primipares  (I).  Les  propor- 
tions suivantes  ont  été  observées  par  un  certain  nombre  d'auteurs  :  Collins,  29  primi- 
pares sur  30  ras  d'éclampsie;  Clark.  ,  |f»  sur  19;  Merriman,  36  sur  48;  Lever,  8  sur  t4; 
Johns,  19  sur  21;  Ramshniham,  49  sur  59.  Sur  les  135  cas  rassemblés  par  Brummer- 
stâdt,  107  concernent  des  primipares  et  28  des  pluripares.  Ilamsbotham  vil  l'éclampsie 
au  quatorzième  et  quinzième  accouchement.  —  La  raison  pour  laquelle  les  primipares 
sont  plus  sujettes  à  leclampsie  se  trouve  principalement  dans  ce  fait,  que  chez  ces 
femmes  les  parois  abdominales  sont  plus  rigides,  et  opposent  une  plus  grande  résis- 
tance à  la  pression  qu'exerce  sur  elles  l'utérus  augmenté  de  volume,  d'où  résulte  une 
plus  forte  stase  sanguine  du  côté  îles  reins.  On  peut  encore  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  l'infiuence  plus  marquée  que  la  première  grossesse  exerce  sur  tout  l'organisme 
féminin  en  général,  et  sur  le  système  nerveux  en  particulier,  la  plus  grande  résistance 
de  l'orifice  utérin,  la  plus  grande  étroitesse  et  la  rigidité  du  vagin,  l'excitation  toute 
nouvelle  produite  par  les  douleurs  de  l'enfantement,  etc.  Pour  la  même  raison,  les 
primipares  d'un  certain  âge  ont  plus  de  prédisposition  à  l'éclampsie  que  les  sujets 
plus  jeunes,  à  libres  plus  molles  ei  moins  résistantes. 

La  présentation  du  fœtus  est  presque  toujours  normale  et  crânienne,  ce  qui  ne  paraît 
nullement  être  en  relation  avec  l'éclampsie,  comme  quelques  auteurs  l'ont  prétendu, 
mais  ce  qui  tient  tout  simplement  à  ce  que  les  convulsions  frappent  le  plus  souvent  les 
primipares,  chez  lesquelles  les  présentations  anormales  sont  rares  en  général.  N'ous- 
méme  avons  observé  l'éclampsie  chez  une  pluripare  où  il  y  avait  présentation  de  l'é- 
paule avec  procidence  du  bras.  Le  fœtus  était  à  terme,  de  moyenne  taille,  et  mort;  la 
mère  fut  sauvée  (2). 

Aux  cas  intéressants  de  récidive  de  l'éclampsie  appartient  celui  de  Lumpe,  commu- 
niqué a  la  Société  des  médecins  de  Vienne  (3);  dans  ce  cas,  une  femme  de  trente  ans, 
accouchant  pour  la  cinquième  fois,  qui,  lors  de  ses  deux  premiers  accouchements,  avait 
été  atteinte  d'éclampsie  et  en  avait  été,  au  contraire,  épargnée  lors  de  son  troisième  et 
de  son  quatrième,  fut  reprise  d'attaques  convulsives,  avec  albuminurie  très  intense, 
et  succomba  trois  heures  après  un  accouchement  spontané.  A  l'autopsie,  on  trouva  l'a- 
rachnoïde trouble,  épaissie,  ramollie,  la  pie-mère  couverte  d'un  exsudai  vert  jaunâtre, 
puriforme;  le  rein  gauche  au  second  degré  de  la  maladie  de  Hright,  le  rein  droit 
atrophié,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  sillonné  de  nombreuses  traînées  cicatri- 
cielles. Cette  observation  est  d'autant  plus  instructive  que  la  relation  entre  l'éclampsie 
et  la  maladie  des  reins  esl  manifeste.  Lors  des  deux  premiers  accouchements,  c'est  le 
rein  droit  qui  fut  atteint  de  maladie  de  Uright;  le  rein  gauche  était  encore  sain;  dans 
tous  les  deux  il  survint  des  attaques  d'éclampsie.  Lors  du  troisième  et  du  quatrième 
accouchement,  l'atrophie  du  rein  droit  avait  fait  des  progrés;  le  rein  gauche  était  tou- 
jours encore  sain;  aussi  n'y  eut-il  pas  d'éclampsie.  Comme  au  moment  du  cinquième 
accouchement  le  rein  gauche,  qui  seul  fonctionnait  encore,  était  également  malade,  les 
convulsions  éclatèrent  de  nouveau,  et  devinrent  mortelles  celte  fois  par  la  lésion  céré- 
brale qui  en  fui  la  conséquence. 

D'après  Naîgele  (i),  les  convulsions  puerpérales  surviennent  de  préférence  chez  les 
femmes  qui,  avant  leur  grossesse,  étaient  accoutumées  à  un  genre  de  vie  simple,  à 
l'exercice  en  plein  air,  à  une  alimentation  frugale  el  à  des  boissons  peu  excitantes,  et 
qui,  se  trouvant  depuis  dans  des  conditions  tout  à  fait  opposées,  ont  fait  usage  d'une 
nourriture  plus  fortifiante  et  mené  une  vie  tranquille,  aisée  el  exempte  de  soucis.  On 
a  aussi  observé  ces  convulsions  dans  les  cas  de  distension  très  forle  de  la  matrice,  soit 

(1)  Voy.  Dubl.  Joum.i  sept.  1843. 

(2)  Voy.  Schmidt's  Encyklop.  d.  ges.  J/erf.,  t.  suppl.  III,  p.  -i  14. 

(3)  Voy.  Zeittchr.  d.  k.  k.  GeselUcJi.  d.  Aente  *u  Wien,  1U«  ann.,  fasc.  8,  p  177.  Vienne,  1854. 

(4)  Nœgcle,  Lthrb.  d.  Geburlsh.  f.  Ilebammen.  hVidelberg,  1847,  T  «dit.,  p.  30t. 
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par  un  fœtus  volumineux,  soit  par  des  jumeaux.  D'après  Brnmmerstâdt,  il  y  aurait, 
chez  les  femmes  éclamptiques,  un  accouchement  de  jumeaux  sur  9,4  accouchements 
simples. 

§  732.  Diagnostic— Les  accès  d'éclampsie  ressemblent  complètement  à  ceux 
â'épilepsie;  pour  distinguer  ces  deux  maladies  l'une  de  l'autre,  chose  si  impor- 
tante au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement,  il  faut  s'informer,  puisque 
l'épilepsie  est  une  maladie  chronique,  si  la  malade  a  déjà  eu  antérieurement 
des  accès  convulsifs.  Au  surplus,  les  attaques  d'épilepsie  sont  moins  rapprochées 
et  moins  fréquentes;  après  chacune  d'elles,  la  femme  reprend  sa  connaissance 
et  les  apparences  de  la  santé,  et  l'on  ne  constate  pas  dans  les  intervalles  libres 
des  accélérations  du  pouls  comme  dans  l'éclampsie. 

Les  convulsions  hystériques  présentent  un  tableau  différent  sous  plusieurs 
rapports.  Les  fonctions  des  sens  et  la  sensibilité  ne  sont  pas  complètement 
abolies,  de  sorte  que  des  bruits  ou  des  piqûres  d'épingle  font  tressaillir  la 
malade,  el  qu'olle  ferme  les  yeux  à  une  lumière  éclatante.  La  face  parait  moins 
grimaçante,  est  souvent  affaissée  et  pâle;  il  y  a  rarement  de  I "écume  à  la 
bouche;  les  muscles  extenseurs  el  fléchisseurs  se  font  équilibre,  ou  ce  sont 
les  premiers  qui  l'emportent;  les  accès  se  terminent  par  des  sanglots,  des 
vomissements  ou  un  sommeil  paisible,  et  non  par  le  sopor  stertoreux  des 
éclamptiques.  Après  l'attaque,  il  ne  reste  qu'un  peu  d'abattement  et  d'épuise- 
ment; l'intégrité  des  fonctions  intellectuelles  est  rapidement  rétablie;  du  reste, 
les  dispositions  hystériques  se  manifestent  souvent  dans  toute  la  constitution 
de  la  malade. 

Enfin,  l'état  soporeux  qui  succède  au  paroxysme  de  l'éclampsie  ressemble  à 
une  attaque  d'apoplexie,  qui,  du  reste,  se  déclare  parfois,  en  effet;  dans  ce 
cas,  le  diagnostic  est  bientôt  éclairci  par  l'invasion  de  phénomènes  de  paralysie, 
particulièrement  d'hémiplégie  et  la  persistance  du  sopor,  sans  qu'il  se  soit 
produit  de  nouvelles  convulsions  générales  plus  fortes.  Il  faut  se  rappeler, 
de  plus,  que  l'apoplexie  n'est  que  rarement  primitive  chez  les  femmes  en 
travail. 

Les  attaques  épileptiques,  survenant  pendant  la  grossesse,  l'accouchement  et  la 
puerpéralité,  ne  sont,  en  général,  préjudiciables  ni  à  la  mère  ni  à  l'enfant.  Cependant 
Kiwisch(l)  rapporte  un  cas  où  un  seul  accès  d'épilepsie,  survenu  pendaiil  la  partu- 
rition,  fut  mortel. 

Les  convulsions  hystériques  peuvent  éclater  aussi  bien  pendaut  la  grossesse  qu'à 
n'importe  quelle  période  de  l'accouchement;  elles  sont  provoquées  surtout  parles 
douleurs  de  l'enfantement  chex  des  femmes  sensibles,  et  se  déclarent  pendant  la  dila- 
tation de  l'orifice,  ou  pendant  l'engagement  et  le  passage  de  la  tête,  ou  bien  sous 
l'influence  du  spasme  utérin  (§  591);  elles  disparaissent  aussitôt  après  l'accouchement. 
Elles  ne  menacent  d'ordinaire  ni  la  vie  de  la  mère  ni  celle  de  l'enfant. 

§  733.  Pronostic.  —  La  gravité  extrême  de  l'éclampsie  ressort  des  terminai- 
sons indiquées  §728.  Le  pronostic  est  particulièrement  défavorable  quand  la  ma- 
lade ne  reprend  pas  connaissance  après  les  paroxysmes,  quand  le  travail  n'est 

(1)  Kiwisch,  ouvrage  cité,  p.  78. 
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qu'à  son  début,  quand  il  existe  des  obstacles  à  l'expulsion  du  fœtus,  tels  que 
Pangustie  pelvienne,  etc.,  et  que  des  opérations  obstétricales  graves  deviennent 
nécessaires,  et  quand  des  attaques  très  violentes  et  très  longues  se  succèdent 
coup  sur  coup.  On  a  aussi  remarqué  que  des  sujets  robustes  et  pléthoriques 
courent  plus  de  risques  que  des  femmes  plus  délicates  et  disposées  à  l'hystérie. 
Les  affections  du  cœur  et  du  poumon  et  un  degré  avancé  de  néphrite  albumi- 
neusc  constituent  des  complications  particulièrement  dangereuses.  La  persis- 
tance d'un  état  tétanique  avec  tremblement  des  membres,  le  refroidissement 
des  extrémités,  l'affaissement  des  traits,  la  fréquence  et  la  petitesse  extrême 
du  pouls,  l'extension  de  l'œdème  pulmonaire,  sont  les  signes  d'une  terminai- 
son sûrement  fatale.  —  Au  contraire,  si  les  convulsions  n'éclatent  que  vers 
la  fin  de  la  période  d'expulsion,  de  sorte  que  l'accouchement  est  rapidement 
achevé  par  la  nature,  ou  peut  être  facilement  terminé  par  l'intervention  de  l'art, 
si  la  durée  et  l'intensité  des  paroxysmes  sont  moindres,  et  si  les  malades  repren- 
nent entièrement  connaissance  après  chaque  accès,  un  traitement  approprié 
réussit  souvent  à  sauver  la  mère  et  l'enfant.  L'éclampsie  est  également  moins 
dangereuse,  toute  proportion  gardée,  quand  elle  se  déclare  après  l'accouche- 
ment et  pendant  la  puerpéralité. 

Des  cas  où  la  maladie  éclate  avant  le  début  de  l'accouchement,  où  le  nombre  et  l'in- 
tensité des  accès  sont  considérables  et  où  les  malades  ne  reprennent  connaissance 
qu'après  un  temps  relativement  long,  même  pendant  les  intervalles  des  accès,  peuvent, 
par  exception,  se  terminer  heureusement  pour  la  mère,  comme  le  prouve,  entre  autres, 
une  de  nos  observations  (1).  La  malade  eut  trente-deux  accès  très  intenses,  resta  plu- 
sieurs jours  sans  connaissance,  et  guérit  cependant  complètement. 

Boér  avait  déjà  fait  la  remarque  que  les  femmes  à  systèmes  osseux  et  musculaire  for- 
tement développés,  qui  sont  atteintes  de  convulsions,  y  succombent  le  plus  souvent. 

§  734.  Traitement.  —  On  peut  essayer  un  traitement  prophylactique  pendant 
les  derniers  mois  de  la  grossesse,  dans  les  cas  où  un  œdème  considérable  et  la 
présence  de  beaucoup  d'albumine  dans  l'urine  font  craindre  l'invasion  de 
l'éclampsie.  On  cherche  à  améliorer  la  composition  du  sang  chez  les  anémiques 
par  les  toniques,  tels  que  le  tannin  et  le  fer,  etc.,  associés  à  des  aliments  riches 
en  principes  albumineux  (lait,  œufs,  viande);  on  entrelient  la  liberté  du 
ventre  ;  on  favorise  la  sécrétion  des  reins  en  administrant  les  acides  végétaux 
sous  forme  de  limonade,  et  celle  de  la  peau  en  prescrivant  l'usage  de  la 
flanelle,  les  bains,  etc.  Quand  les  prodromes  de  l'éclampsie  existent  chez  des 
femmes  pléthoriques,  on  parvient  parfois  à  empêcher  l'explosion  des  attaques 
par  un  traitement  antiphlogistique  prompt  et  énergique,  et  si  le  travail  en  est 
déjà  arrivé  à  la  période  d'expulsion,  en  extrayant  rapidement  le  fœtus,  tout  en 
s'efforçant  de  ménager  la  mère,  qu'on  peut  ebloroformiser,  si  elle  est  très  exci- 
table, pour  diminuer  sa  sensibilité  maladivement  exaltée. 

§  735.  A  moins  que  le  travail  ne  soit  arrivé  à  la  période  d'expulsion,  ce  qui 
permet  d'ordinaire  de  le  terminer  sans  difficulté  par  l'intervention  de  l'art,  le 

(I)  Voy.  Noie  Zeitxhr.  f.  GeburUk.,  Band  XXV,  p.  118. 
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traitement  tliérapeuliquc  commence,  chez  les  sujets  bien  nourris,  par  une 
copieuse  saignée  de  -UX)  à  600  grammes,  qu'on  pratique  en  faisant  à  la  veine 
une  large  ouverture,  pour  que  le  sang  s'écoule  rapidement  par  un  jet  vigoureux. 
La  quantité  de  sang  qu'il  faut  enlever  dépend,  sans  doute,  de  la  constitution 
plus  ou  moins  forte  et  pléthorique,  et  de  l'intensité  de  la  congestion  de  la  tète; 
mais,  en  général,  il  vaut  mieux  en  prendre  trop  que  trop  peu,  sans  se  laisser 
arrêter  par  la  petitesse  apparente  du  pouls  et  la  pâleur  livide  du  visage. 
L'observation  générale  démontre  que  la  saignée,  si  elle  n'est  pas  conlre-indi- 
quée  par  une  anémie  eî  une  hydrémie  réelle,  est  de  la  plus  grande  utilité  dans 
l'éclampsie,  tant  à  cause  de  l'impression  puissante  qu'elle  fait  sur  le  système 
nerveux,  que  parce  qu'elle  amène  une  diminution  de  l'hyperhémic  du  cerveau 
et  des  poumons  qui  se  déclare  pendant  les  paroxysmes,  et  de  la  pression  du  sang 
dans  les  reins.  Par  la  même  raison,  il  faut  immédiatement  après  appliquer  de 
16  à  20  sangsues  aux  tempes  ou  derrière  les  oreilles,  ou  bien  des  ventouses 
scarifiées  à  la  nuque,  et  entretenir  pendant  longtemps  l'écoulement  du  sang. 
Si  les  convulsions  continuent  et  que  la  face  reste  cyanosée,  il  faut  renouveler 
la  saignée  après  six,  huit,  douze  heures.  Il  est  indispensable  de  faire  en  même 
temps  des  applications  froides  sur  la  '.été  s>us  forme  de  vessies  remplies  de 
glace,  du  fomentations  de  Schmucker,  ou,  ce  qui  est  le  plus  efficace,  d'allusions 
froides.  Pour  obtenir  une  révulsion,  on  applique  après  la  saignée  des  sinapis- 
mes  à  la  nuque,  aux  bras  et  aux  mollets,  des  cataplasmes  chauds  ou  des  linges 
trempés  dans  du  vinaigre  chaud  aux  pieds,  el  l'on  donne  des  lavements  excitants 
de  vinaigre,  de  sel,  de  savon,  etc.  Dans  quelques  cas,  on  a  tiré  de  très  bons 
effets  d'un  bain  général  tiède  (additionné  au  besoin  de  vinaigre),  surtout  en 
continuant  pendant  le  bain  les  affusions^froides  sur  la  tète.  Après  le  bain,  on 
enveloppe  la  malade  dans  une  couverture  de  laine  chauffée,  et  on  la  remet  au 
lit;  uons  recommandons  aussi  de  laver  tout  le  corps  avec  du  vinaigre  chaud. 
Quand  on  peut  employer  des  médicaments  internes,  le  calomel  (seul  ou  associé 
au  jalap)  est  surtout  utile  à  doses  de  25  centigrammes  répétées  plusieurs  fois 
jusqu'à  production  de  selles  pultacées.  On  peut  aussi  administrer  le  tartre  slibié 
(10, 15  centigrammes  pour  120  grammes  d'eau  distillée),  mais  sans  en  conti- 
nuer trop  longtemps  l'emploi.  Dans  beaucoup  de  cas,  le  traitement  antiphlogis- 
tique  vigoureux  indiqué  plus  haut  suffit  parfaitement. 

Mais  si,  après  une  anliphlogose  énergique,  on  voit  apparaître  des  symptômes 
manifestes  d  anémie  sans  que  les  convulsions  s'arrêtent,  ou  bien  lorsqu'il  s'agit 
d'emblée  de  femmes  plutôt  anémiques,  d'un  babitus  nettement  chlorotique 
et  d'une  constitution  faible  et  délicate,  il  ne  peut  être  question  d'émissions 
sanguines.  Dans  ces  cas,  on  n'emploie  a  l'extérieur  que  le  froid;  à  l'intérieur, 
nous  recommandons  surtout,  pour  diminuer  la  forte  excitabilité  réflexe, 
l'opium  ou  la  morphine  jusqu'à  production  du  sommeil.  —  Mais  comme  il  est 
ordinairement  impossible  d'administrer  des  médicaments  à  l'intérieur,  parce 
que  les  dents  sont  fortement  serrées,  il  faut  avoir  recours,  après  la  saignée  ou  dès 
le  commencement,  chez  les  sujets  anémiques  et  faibles,  à  des  injections  tons- 
cutanées  de  morphine  (Il  centigrammes  d'acétate  de  morphine  par  dose)  et 
aux  inhalations  de  chloroforme,  qui  ont  trouvé  surtout  dans  Kiwis,  h  et  Braun 
des  défenseurs  zélés,  et  dont  l'utilité  a  été  confirmée  par  beaucoup  d'autres 
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observateurs.  Quand  on  les  emploie  largement,  elles  constituent  le  moyen 
le  plus  rapide  pour  diminuer  l'excitabilité  réflexe  exagérée,  et  coupent 
les  accès,  ou  du  moins  en  modifient  l'intensité.  Elles  ne  conviennent  pas 
pendant  l'accès  convulsif,  ni  dans  la  période  de  sopor  qui  lui  succède,  et  ne 
doivent  être  employées  que  lorsque  l'agitation  de  la  malade  annonce  l'explosion 
d'un  nouveau  paroxysme.  Si  l'on  ne  parvient  pas  à  prévenir  l'attaque,  il  faut, 
au  contraire,  faire  en  sorte  que  la  malade  respire  autant  que  possible  un  air 
frais  et  pur  pendant  la  durée  des  convulsions  et  de  la  période  comateuse.  — 
L'hydrate  de  chloral  a  aussi  été  employé  avec  succès,  dans  ces  derniers  temps, 
sous  forme  d'injections  hypodermiques  et  de  lavements.  Nous  le  recomman- 
dons surtout  sous  celte  dernière  forme  (2  à  5  grammes  de  chloral,  mucilage  de 
gomme  arabique  30  grammes  pour  une  demi-tasse  de  mucilage  d'amidon), 
parce  que  les  injections  sous-cutanées  du  médicament  ont  souvent  causé  des 
douleurs,  et  que  le  lieu  des  piqûres  s'est  enflammé,  ce  qui  a  même  donné  lieu 
à  la  formation  d'abcès. 

L'utilité  des  émissions  sanguines  a  été,  dans  la  plupart  des  cas,  rendue  évidente 
par  un  si  grand  nombre  d'ob nervations,  qdl  les  objections  qui  ont  été  faites  dans  ces 
derniers  temps  contre  cette  manière  d'agir,  méritent  à  peine  d'être  prises  en  consi- 
dération. Nous  renvoyons  spécialement  aux  résultats  si  exceptionnellement  avantageux 
signalés  par  les  Anglais  (§  7:28);  ce  sont  eux  précisément  qui,  dans  l'éclampsie,  tirent 
du  sang  en  quantité  si  énorme,  que  des  médecins  allemands  n'oseront  jamais  les 
imiter. 

Brummerstadt  croit  que  si  l'on  veut  employer  l'opium  avec  quelque  chance  de  suc- 
cès, il  importe  par-dessus  tout  de  l'administrer  aussitôt  et  aussi  énergiquement  que 
possihle.  D'après  lui,  il  est  indispensable  de  donner  d'emblée  I  i  à  18  centigrammes 
d'opium  pur  (ou  la  quantité  correspondante  de  teinture)  et  de  faire  prendre  encore  de 
6  à  9  centigrammes  du  médicament  après  chaque  accès,  jusqu'à  production  du  nar- 
cotisme,  qu'il  faut  entretenir  encore  un  certain  temps  après  la  dernière  attaque  (1). 

Lange  (de  Heidelberg)  a  publié  un  cas  d'éclampsic  urémique  traité  par  la  trans- 
fusion du  sang  :  32  accès  en  tout,  dont  7  après  la  naissance  d'un  enfant  mort,  perte 
de  connaissance  continue  depuis  la  première  attaque;  émissions  sanguines  locales,  • 
applications  de  glace  et  allusions  froides  sur  la  téle,  lavements,  injections  répétées  de 
morphine,  inhalations  de  chloroforme,  le  tout  sans  succès;  sopor  très  profond  avec 
respiration  slertoreuse  ;  on  tire  de  la  veine  médiane  gauche  520  grammes  de  sang 
(malade)  et  en  même  temps  on  injecte,  en  trois  fois,  dans  la  veine  du  même  nom  du 
bras  droit  210  grammes  de  sang  provunant  d'une  personne  bien  portante.  Une  demi- 
heure  après,  33"4  attaque,  bieu  plus  faible,  puis  transpiration  profuse  et  sommeil 
paisible.  Guérison  (2). 

t 

[La  pilocarpine,  alcaloïde  du  jaborandi,  a  été  employée  dans  ces  derniers  temps, 
coutre  l'éclampsie,  sous  forme  de  chlorhydrate,  en  injections  hypodermiques.  Ce  sudo- 
rilique  puissant,  administré  dans  le  but  de  diminuer  rapidement  la  masse  du  sang  et 
la  pression  iutra-vasculaire,  a  donné  des  bons  résultats  entre  les  mains  de  plusieurs 
praticiens.  Ses  propriétés  oxylociques  que  Massmann  (3)  découvrit  par  hasard  et  qui, 
du  reste,  sont  contestées  et  pour  le  moins  très  inconstantes,  les  recommanderaient  par 
surcrolt  à  ceux  qui  regardent  la  déplélion  rapide  de  l'utérus  comme  l'iudication  ca- 

(1)  Brummerstadt,  Bericht  aux  der  Central-Hebammcnlehramlalt  in  Rostock,  p.  126. 
(t)  Voy.  Jubilàumsband  der  l'rager  Yierteljahrstchrift  (t.  C  du  recueil),  l'rag,  1868,  p.  168. 
(3)  Massmann  (Franx),  Ptloearpin  als  weheneregendes  Miltel  (Centralblatt  /«r  Gijnakoloçte, 
Band  II,  1878,  p.  183). 
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pi  taie  dans  le  traitement  de  l'éclampsie.  Mais,  sans  même  insister  sur  les  expériences 
négatives  (de  Mûller,  Welponer,  Bidder,  Felsenreich,  etc.),  qui  montrent  la  pilocar- 
pine  absolument  impuissante  ù  provoquer  ou  même  à  renforcer  les  contractions  uté- 
rines, il  est  urgent  de  mettre  en  relief  les  faits  déjà  assez  nombreux  qui  la  dénoncent 
comme  une  substance  dangereuse  pour  la  mère  et  pour  le  produit  (1).  La  série  de  cas 
publiée  par  Barker  (2)  est  surtout  instructive  :  sur  six  femmes  éclamptiques  traitées 
par  les  injections  de  pilocarpine  ou  le  jaborandi  a  l'intérieur,  cinq  succombèrent  au 
milieu  d'accident»  qui  peuvent  en  grande  partie  être  attribués  à  l'action  du  remède.] 

§  73G.  Lorsque  l'orifice  est  complètement  dilaté,  la  poche  rompue  et  la  téte 
assez  basse,  il  faut,  de  plus,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  terminer  l'accou- 
chement par  le  forceps,  ou  par  l'extraction  manuelle,  si  c'est  le  pelvis  qui  se 
présente.  En  effet,  l'accouchement  terminé,  il  arrive  fréquemment  que  les 
accès  sont  suspendus,  et  l'on  ne  peut  guère  s'attendre,  en  général,  à  voir  les 
convulsions  cesser  plus  tôt.  Il  était  de  règle  autrefois,  dans  tous  les  cas  d'é- 
clampsie,  d'extraire  le  fœtus  le  plus  tôt  possible,  et,  par  suite,  de  pratiquer 
l'accouchement  forcé,  si  la  dilatation  n'était  qu'à  son  début;  mais  l'expérience 
n'a  pas  tardé  à  mettre  hors  de  doute  le  danger  de  cette  manière  violente  d'agir, 
•  et  l'obstétricie  moderne  rejette  avec  rajsou  l'accouchement  forcé  en  pareil  cas. 
Il  faut,  au  contraire,  se  garder  de  toute  intervention  opératoire,  jusqu'à  re  que 
l'accouchement  puisse,  sans  difficulté  particulière,  être  terminé  par  la  simple 
extraction  du  fœtus.  Par  contre,  dans  les  cas  où  il  y  a  beaucoup  de  liquide 
amniotique,  ou  bien  quand  la  poche,  distendue  par  les  eaux,  presse  contre 
l'orifice  utérin  encore  peu  dilaté,  le  fœtus  se  présentant  par  la  tôle,  il  est  con- 
venable de  faire  la  ponction  des  membranes  pour  diminuer  la  tension  des  parois 
utérines.  Mais  lorsque  la  dilatation  du  col  tarde  exceptionnellement  à  se  faire 
par  suite  de  la  tension  et  de  la  rigidité  de  ses  bords,  et  que,  malgré  l'emploi 
opportun  du  traitement  antiphlogislique,  les  convulsions  continuent  avec  la 
même  intensité,  on  doit  chercher  à  favoriser  la  dilatation  en  pratiquant  de  petites 
incisions  sur  les  bords  de  l'orifice  utérin.  Cette  manière  d'agir  permet  le  mieux 
d'atteindre  sans  violence  et  rapidement  le  but  qu'on  se  propose,  et  elle  est 
incontestablement  préférable  à  la  dilatation  manuelle  aidée  de  l'emploi  de  la 
pommade  belladonée.  On  peut  également  chercher  à  seconder  la  dilatation  de 
l'orifice  par  l'emploi  circonspect  du  colpeurynter  rempli  d'eau  tiède  ou  par  la 
douche  utérine  ascendante  chaude.  Mais  comme  il  n'y  a  pas  de  règle  sans 
exception,  l'expérience  enseigne  que  dans  des  cas  désespérés  où  tous  les  autres 
moyens  sont  restés  sans  succès,  l'accouchement  forcé,  pratiqué  alors  que  l'ori- 
fice utérin  est  à  peine  entr'ouvert,  se  présente  comme  le  seul  moyen  offrant 
quelque  chance  de  sauver  la  vie  des  malades.  —  Nous  tenons  pour  complète- 
ment inutile  dans  ces  cas  l'emploi  du  seigle  ergoté  dans  le  but  d'assurer  la 
continuité  du  travail. 

§  737.  Lorsque  les  convulsions  éclatent  pendant  la  période  de  délivrance, 
il  faut  se  hâter  d'extraire  le  délivre;  si  l'on  trouve  la  matrice  distendue  par 
des  caillots  sanguins,  il  faut  également  les  en  retirer,  parce  qu'il  n'est  pas 

(1)  Voy.  Hyernaux,  Du  chlorhydrate  de  pilocarpine  en  obxtetrique.  Bruxelles,  1889. 
(*)  Voy.  Cenlralblatt  fur  Cynakologie,  Band  III,  1879;  p.  474. 
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rare  qu'ils  exercent  une  irritation  morbide  et  agissent  comme  cause  détermi- 
nante de  l'éclampsie. 

L'éclampsie  survenant  pendant  les  couches  doit  être  traitée  de  même;  toute- 
fois, eu  égard  aux  fonctions  puerpérales,  on  sera  plus  sobre  d  émissions  san- 
guines. 

§  738.  Traitement  hygiénique.  —  Pendant  les  convulsions  il  faut  maintenir 
la  femme,  la  tête  élevée,  et  prendre  garde  qu'elle  ne  tombe  hors  du  lit  et  ne 
se  blesse  en  heurtant  des  objets  résistants,  mais  sans  empêcher  par  la  force 
les  mouvements  convulsifs,  et  sans  céder  à  la  tentation  de  redresser  les  pouces 
fléchis  dans  la  paume  de  la  main.  Pour  que  la  langue  ne  soit  pas  blessée,  on 
introduit  entre  les  dents  le  manche  d'une  cuiller  ou  un  corps  analogue.  La 
chambre  doit  être  bien  aérée,  la  température  ne  doit  pas  dépasser  15  degrés 
Réaumur;  les  cordons  et  les  vêtements  qui  serrent  le  cou,  la  poitrine,  l'abdo- 
men ou  les  exlrémilés  doivent  être  relâchés.  Si  l'on  remarque  un  commence- 
ment de  contractions,  il  faut  de  temps  en  temps  pratiquer  le  toucher  aussi 
doucement  que  possible,  pour  être  toujours  au  courant  des  progrès  du  travail 
et  se  conduire  en  conséquence.  Enfin,  comme  il  y  a  parfois  dans  I  eclampsic 
de  la  rétention  d'urine,  il  faut  surveiller  la  vessie,  afin  de  pouvoir  toujours 
pratiquer  à  temps  le  calhétérisme. 

§  739.  Le  traitement  des  convulsions  hystériques  (§  732)  réclame,  pendant 
la  période  de  dilatation,  l'emploi  des  moyens  calmants  antispasmodiques,  tels 
que  la  camomille,  la  valériane,  l'asa  fœlida,  l'opium,  etc.,  surtout  sous  forme 
de  lavements;  des  sinapismes,  des  aspersions  d'eau  froide  sur  le  visage,  des 
lotions  vinaigrées,  des  substances  odorantes,  etc.  Dans  le  but  de  calmer  la 
sensibilité  de  l'orifice  utérin,  il  faut  faire  dans  le  vagin  des  injections  tièdes, 
émollientes,  avec  addition  de  substances  narcotiques,  ou  bien  des  frictions  de 
pommade  belladonée  sur  le  col  (§  595).  Si,  pendant  la  période  d'expulsion, 
la  tête  tarde  à  se  dégager,  on  doit  terminer  l'accouchement  à  l'aide  du  for- 
ceps, appliqué  avec  beaucoup  de  ménagements.  Lorsque  des  contractions 
spasmodiques  sont  la  cause  du  mal,  observez  les  règles  de  conduite  tracées 
§§  595  et  59G. 

Des  accès  dépilepsie  survenant  pendant  le  travail,  passent  généralement  sans 
dommage  pour  la  mère  comme  pour  le  fœtus;  aussi  n'exigent-ils  aucune 
intervention  spéciale  de  la  part  du  médecin;  il  faut  simplement  prendre  les 
mesures  ordinaires,  veiller  à  ce  que  la  malade  ne  se  blesse  pas,  ne  se  morde 
pas  la  langue,  etc.  Ce  n'est  que  quand  le  travail  traîne  en  longueur,  pendant  la 
période  d'expulsion,  qu'on  doit  le  terminer  artificiellement.  Si  l'épilepsic  se 
complique  d'un  état  de  pléthore  générale,  on  peut  prévenir  des  complications 
fâcheuses  en  faisant  une  saignée. 

* 

f  740.  Outre  les  convulsions  générales  éclampliques,  hystériques  et  épilepti- 
ques  dont  nous  venons  de  parler,  il  n'est  pas  rare  d'observer  chez  les  femmes 
en  travail  des  spasmes  locaux,  et  en  particulier  des  mouvements  spasmodiques 
de  l'une  ou  de  l'autre  cuisse  et  des  crampes  des  mollets,  qui  peuvent  atteindre 
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un  tel  degré  d'intensité  qu'elles  arrachent  des  cris  de  douleur  et  entravent  la 
marche  du  travail.  Ces  accidents  se  déclarent  le  plus  fréquemment  pendant  la 
période  d'expulsion,  et  proviennent  de  la  pression  et  du  tiraillement  que  subis- 
sent certains  nerfs  du  bassin,  par  exemple,  des  branches  du  plexus  sacré,  du 
nerf  sciatique,  du  nerf  obturateur,  etc.  Aussi  les  observe-l-on  fréquemment  lors 
des  opérations  obstétricales  et  surtout  de  l'application  du  forceps.  D'après  le 
principe  des  irradiations,  ils  apparaissent  sous  forme  de  crampes  des  mollets; 
souvent  aussi  on  les  voit  s'associer  sympathiquement  aux  spasmes  utérins 
(§592). 

Traitement.  —  Un  changement  d'attitude,  une  modification  dans  la  direction 
des  cuillers  du  forceps,  des  frictions  pratiquées  sur  les  cuisses,  simplement 
avec  les  mains  échauffées  ou  avec  des  morceaux  de  flanelle  chaude,  procurent 
le  plus  souvent  un  soulagement  sensible.  Lorsqu'il  y  a  en  même  temps  des 
spasmes  utérins,  on  a  recours  au  traitement  indiqué  au  §  505. 
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urémique,  trad.  par  Pétard  (Revue  étrangère  médico-chirurgicale,  1858,  n01  40  et  42 
et  Annuaire  de  littérature  médicale  étrangère,  1859,  p.  283-314). 

Gendrin.  Des  convulsions  qui  surviennent  pendant  la  grossesse  et  après  l'accouche- 
ment (Gazette  des  hôpit.,  1851,  n"  I  et  5). 

Krassnig.  Neunzehn  neue  Beobachtungen  ûber  Eclampsie  d.  Schwang.,  Gebâr.  und 
VVocbnerinnen,  u.  ihren  Zusammenhang  mit  der  Bright'schen  Nierenerkrankune 
(Wiener  Spital-Zeitung,  1859,  n"  17-21).  * 

Fatigue.  De  l'emploi  du  chloroforme  dans  l'éclampsie,  thèse.  Strasbourg,  1859. 

Horand.  De  la  supériorité  du  chloroforme  sur  les  saignées  dans  l'éclampsie. 
Lyon,  1860. 

Cuvasse.  Traitement  des  accidents  urémiques  de  l'état  puerpéral  fRevue  de  théran 
méd.-chir.,  1861).  '  1  ' 

Fournier  (Alfred).  De  l'urémie,  thèse  de  concours  pour  l'agrégation  de  médecine 
Paris,  1863. 

Abeille.  Traité  des  maladies  à  urines  albumineuses.  Paris,  1863. 

Bctschler  (J.  H'.).  Zur  Lehre  von  den  puerpertilen  Krnmpfen  (Klin.  Beit.  zur  Gynâko- 
logie.  fasc.  2.  Breslau,  1864,  p.  21-85). 

Bruminerstàdt  (W.).  Bericht  a.  d.  Central-IIebammenlehranstalt  in  Roslock,  nebst 
einer  statist.  Zusammenstellung  aus  135  theils  verôflentlichtcn,  theils  noch  unbekannten 
Fàllen  von  Eclampsie.  Rostock,  1866. 

C.  —  Syncopes  survenant  pendant  le  travail  (dystocia  lipothymica). 

§  741.  Les  syncopes,  en  exceptant  celles  qui  sont  causées  par  des  hémorrha- 
gies  externes  ou  internes,  et  par  les  lésions  graves  des  voies  génitales  dont  il 
sera  question  plus  bas,  sont,  à  tout  prendre,  des  phénomènes  rares  pendant  le 
travail.  Au  contraire,  on  observe  assez  souvent  des  lipothymies  passagères  sans 
hémorrhagie  notable,  après  l'accouchement,  surtout  quand  celui-ci  s'est  ter- 
miné trop  brusquement  (§  099).  Elles  ont  pour  cause  la  déplétion  subite  de  la 
matrice;  dans  ce  cas,  le  sang  faisant  irruption  dans  les  vaisseaux  des  cavités 
abdominale  et  pelvienne  dégagés  de  toute  pression,  est  soustrait  en  trop  grande 
quantité  au  cerveau  et  au  cœur. 

A  cet  accident  sont  surtout  prédisposées  les  constitutions  délicates,  excita- 
bles et  nerveuses.  Lorsque  les  syncopes  surviennent  dans  le  cours  même  du 
travail,  sans  qu'il  existe  ni  hémorrhagie  ni  lésions  des  parties  génitales,  elles 
sont  occasionnées  le  plus  souvent  par  une  des  causes  suivantes  :  une  grande 
inquiétude,  une  frayeur  subite  ou  d'autres  impressions  morales,  le  séjour  dans 
une  atmosphère  trop  chaude,  dans  des  pièces  trop  étroites,  saturées  d'un  air 
vicié,  un  bruit  violent  et  rapproché,  des  impressions  désagréables  des  organes 
des  sens  en  général,  la  réplétion  du  canal  intestinal,  et  principalement  les  maux 

n^cble  et  ghkksir.  —  Aecouch.  43 
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de  l'enfantement;  «aussi  surviennent-elles  plus  particulièrement  quand  les 

contractions  utérines  s'accompagnent  de  douleurs  excessives  (§  592). 

§  742.  Le  traitement  exige  l'éloignement  des  causes  productrices  et  l'emploi 
des  moyens  analeptiques  ordinaires.  Pour  ce  qui  est  de  la  première  indication, 
il  devient  nécessaire,  tantôt  de  calmer  l'état  moral  par  des  paroles  de  consola- 
tion, tantôt  de  modérer  la  température,  d'assainir  l'air  en  ouvrant  avec  pré- 
caution une  fenêtre,  tantôt  de  donner  des  lavements  apéritifs,  etc.  Contre  les 
douleurs  excessives,  il  faut  tenir  la  conduite  indiquée  au  §  595.  On  doit  y 
ajouter  les  dilTérents  moyens  dont  on  se  sert  d'ordinaire  pour  rappeler  à  la 
vie  les  personnes  en  état  de  syncope,  tels  que  :  aspersions  d'eau  froide  sur  le 
visage,  lotions  vinaigrées,  application  sous  le  nez  de  substances  odorantes, 
frictions  et  autres  moyens  du  même  genre.  Si  nonobstant  les  accès  se  répètent, 
et  que  le  travail  ne  fait  pas  de  progrès  pendant  la  période  d'expulsion,  on  doit 
le  terminer  selon  les  règles  de  l'art  avec  lenteur  et  ménagements.  Après  la 
naissance  de  l'enfant,  il  est  utile  de  faire  une  compression  convenable  du  bas- 
ventre. 

D.  —  Vomissements  excessifs  pendant  le  travail  (dystocia  vomitoria). 

I 

§  713.  Aux  accidents  les  plus  fâcheux  de  l'accouchement  appartiennent  sans 
contredit  les  vomissements  de  mauvaise  nature  (hyperemesis),  caractérisés 
par  ce  fait  qu'ils  se  répètent  très  souvent,  ne  tardent  pas  à  épuiser  complète» 
ment  les  femmes  en  travail,  et  affaiblissent  notablement  l'énergie  des  contrac- 
tions utérines,  qu'ils  finissent  même  par  suspendre  totalement.  Au  début,  les 
matières  vomies  consistent  en  restes  d'aliments;  bientôt  ce  ne  sont  plus  que 
des  liquides  gastriques  mêlés  ou  non  de  bile.  A  la  fin,  le  vomissement  se  trans- 
forme en  de  simples  vomituritions,  qui  ne  cessent  que  lorsque  l'utérus  est  com- 
plètement débarrassé  de  son  contenu.  Parfois  il  s'y  ajoute  sympathiquement  des 
convulsions  générales. 

§  714.  La  cause  prochaine  de  ces  vomissements  est  une  excitation  sympa- 
thique excessive  des  nerfs  de  l'estomac,  produite  par  les  contractions  utérines, 
et  qui  porte  le  plus  grand  préjudice  au  libre  développement  du  travail.  On 
observe  surtout  cet  accident  très  pénible  chez  les  personnes  nerveuses,  faibles, 
déjà  sujettes  antérieurement  aux  gastralgies  et  aux  hyperesthésies  des  nerfs  gas- 
triques ;  enfin,  chez  les  femmes  qui  présentent  des  symptômes  de  chlorose.  Les 
causes  occasionnelles  sont  les  refroidissements,  les  irritations  gastriques,  la 
réplétiou  de  l'estomac  par  des  infusions  théiformcs,  ou  les  impressions  mo- 
rales. Dans  beaucoup  de  cas,  le  vomissement  n'est  qu'une  affection  sympa- 
thique, un  phénomène  réfiexc  provenant  de  l'excitation  de  la  sphère  nerveuse 
de  l'utérus,  et  parfois  il  s'accompagne  de  contractions  spasmodiques.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  a  surtout  à  craindre  l'explosion  de  convulsions  générales. 

Les  vomissements  causés  par  des  gastrites,  des  ulcères,  des  cancers  de  Tes- 
lomar  ou  d'autres  maladies,  ne  rentrent  pas  dans  notre  sujet. 
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§  745.  Le  traitement  doit,  dans  beaucoup  de  cas,  se  borner  d'abord  à  des 
moyens  externes,  car  tout  ce  qucTon  administre  à  l'intérieur  est  immédiate- 
ment rejeté.  Pour  ce  motif,  la  femme  en  travail  doit  s'abstenir,  autant  que 
possible,  de  toute  boisson,  ou  ne  doit  boire  tout  au  plus  que  par  petites  gorgées; 
elle  doit  rester  tranquille  dans  la  position  horizontale,  car  le  moindre  mouve- 
ment, l'usage  de  la  voix  même,  l'action  de  se  soulever,  rappellent  le  vomisse- 
ment. On  peut  faire  sur  la  région  épigastrique  des  fomentations  de  substances 
aromatiques,  spiritueuses,  telles  que  cataplasmes  de  mie  de  pain,  vin  et  épices, 
rhum  chaud,  eau-de-vie  forte,  etc.;  ou  bien  on  peut  appliquer  des  sinapismes, 
des  emplâtres  de  raifort  et  autres  dérivatifs  du  même  genre;  des  lavements 
de  camomille  ou  de  valériane  additionnés  d'opium,  procurent  parfois  du  soula- 
gement. A  l'intérieur,  on  peut  essayer  l'usage  de  l'opium,  de  la  morphine,  des 
pilules  de  glace,  une  forte  infusion  de  café  avec  du  jus  de  citron  donnée  par 
cuillerée  à  café,  la  potion  de  Rivière,  etc.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  où  le  mal 
provient  manifestement  d'une  irritation  gastrique  qu'on  doit  chercher  à  solliciter 
et  à  favoriser  le  vomissement,  en  faisant  boire  de  grandes  quantités  d'une 
infusion  faible  de  camomille,  etc.,  jusqu'à  ce  que  l'estomac  se  soit  débarrassé  du 
contenu  qui  le  surchargeait.  On  doit  également,  dans  ces  conjonctures,  donner 
des  lavements  laxatifs.  —  Enfin,  si  le  vomissement  ne  cède  pas  aux  moyens 
indiqués,  et  si  pendant  ce  temps  la  nature  a  pour  le  moins  préparé  l'expulsion 
du  fœtus,  l'accouchement  artificiel  est  indiqué. 

E.  —  Phéuoruènes  fébriles  et  inflammatoires  existant  pendant  l'accouchement 

{dystocia  inftammatoria). 

§  746.  Parfois  l'accouchement  vient  compliquer  des  phénomènes  fébriles  et 
inflammatoires.  A  cette  catégorie  appartiennent  les  dyscrasies  aiguës  du  sang, 
telles  que  le  typhus,  la  cholérine,  l'urémie,  les  crases  sanguines  varioleuse, 
scarlatineuse  et  morbilleuse,  le  processus  dysentérique,  le  choléra,  la  fièvre 
intermittente,  ainsi  que  les  inflammations  des  organes  encéphaliques,  thoraci- 
ques  et  abdominaux,  etc. 

Toutes  ces  maladies  méritent  ici  une  attention  particulière,  en  tant  qu'elles 
peuvent  devenir  plus  dangereuses  pour  la  mère  et  pour  l'enfant  au  moment  de 
la  parturition,  qu'à  toute  autre  époque.  Elles  ont  de  plus,  assez  souvent,  une 
influence  fâcheuse  sur  la  marche  du  travail  lui-même,  qui  peut  en  être  tantôt 
retardé,  tantôt  accéléré.  Quelques  états  morbides  du  sang  prédisposent  parti- 
culièrement aux  métrorrhagies  pendant  la  période  de  délivrance  et  pendant  les 
couches.  Cependant  on  n'observe,  dans  beaucoup  de  cas,  aucune  influence  spé- 
ciale de  l'accouchement  sur  la  maladie,  ni  de  la  maladie  sur  l'accouchement, 
lequel  se  termiue  d'une  façon  tout  à  fait  normale. 

Kiwisch  (I)  a  publié  deux  cas  de  dissolution  aiguë  du  sang  avec  atrophie  du  foie, 
qui  devinrent  mortels  peu  après  l'accouchement.  A  ce  propos  il  rappelle  qu'on  a  l'oc- 
casion d'observer,  surtout  pendant  le  règne  d'épidémies  puerpérales  violentes,  des 

(1)  Kiwisch,  Die  GtburtMkunde,  etc.,  *  part.,  I«  fa»c.  Erlangen,  1851,  p.  49  et  50. 
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femmes  en  travail  qui,  sans  lésions  notables,  ont  une  fièvre  intense,  une  faiblesse 
extrême,  les  traits  du  visage  décomposés,  la  langue  sèche,  qui  souffrent  d'anomalies 
des  contractions  et  ne  tardent  pas  à  succomber  après  l'accouchement,  souvent  au  bout 
de  peu  d'heures.  Dans  quelques  cas,  l'autopsie  ne  révèle  aucune  localisation  appréciable 
de  la  maladie,  mais  simplement  un  état  de  dissolution  du  sang.  —  Kiwisch  a  le  grand 
mérite  d'avoir,  le  premier,  traité  d'une  façon  détaillée  la  question  de  la  complication 
des  maladies  aiguës  par  la  grossesse  et  l'accouchement,  d'après  de  nombreuses  obser- 
vations recueillies  dans  les  Maternités  de  Vienne  et  de  Prague.  Son  ouvrage  renferme 
des  cas  très  intéressants  d'accouchements  compliqués  par  le  typhus,  la  variole,  la  scar- 
latine, la  rougeole,  la  grippe,  le  choléra,  la  dysenterie,  la  pneumonie,  la  pleurésie, 
l'endocardite,  la  péritonite,  la  méningite,  la  tuberculose  aiguë  et  chronique,  la  fièvre 
intermittente,  etc.  (I).  —  Hecker  (2)  a  fourni  un  contingent  précieux  à  cette  importante 
matière.  Dans  son  ouvrage,  il  apprécie  tout  d'abord  l'influence  nuisible  de  la  grossesse 
sur  les  maladies  chroniques  du  cœur;  il  relate  :  1°  un  cas  de  rétrécissement  modéré  de 
la  valvule  mitrale,  qui  occasionna  une  mort  subite  pendant  la  grossesse,  par  œdème 
aigu  du  poumon;  2°  un  cas  d'insuffisance  de  la  valvule  mitrale,  avec  irrégularité  com- 
plète des  mouvements  cardiaques  après  l'accouchement;  mort  au  vingt-troisième  jour; 
3"  une  méningite  tuberculeuse  qui  eut  une  issue  mortelle  au  début  du  travail,  et  exigea, 
pour  sauver  la  vie  de  l'enfant,  l'accouchement  forcé;  Ie  une  grossesse  gémellaire  com- 
pliquée de  bronchite  et  de  pneumonie,  d'où  résultèrent,  au  moment  du  travail,  des 
accès  d'élouflements  qu'on  ne  put  arrêter  que  par  l'accouchement  forcé.  Dans  un  autre 
travail  (3),  le  même  auteur  rapporte  deux  cas  de  maladie  de  Bright,  compliqués  par 
la  grossesse  et  les  couches,  et  qui  eurent  une  terminaison  fatale. 

Kiwisch  (4)  admet  des  fièvres  particulières  aux  femmes  enceintes  et  en  couches,  et 
cite,  à  l'appui  de  son  opinion,  des  cas  où  le  fœtus  naquit  dans  un  état  de  décomposition, 
d'autres  où  les  femmes  succombèrent  à  la  lièvre  puerpérale.  Nous  pensons  que  cette 
supposition  n'est  pas  suffisamment  fondée;  nous  ne  voyons  là  que  de  simples  phéno- 
mènes fébriles,  tantôt  symptomatiques  de  la  mort  du  fœtus,  tantôt  prodromiques  de  la 
lièvre  puerpérale,  ou,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare,  du  typhus  et  d'autres  dyscrasies 
sanguines.  La  fièvre  puerpérale  s'annonce  quelquefois  avant  et  pendant  l'accouchement; 
c'est  là  un  fait  reconnu  et  que  nous  avons  uous-même  observé  souvent,  en  particulier 
lors  de  l'épidémie  qui  régna  de  1851  à  1852  à  la  Maternité  de  Dresde.  Dans  ces  cas,  les 
enfants  naissent  généralement  peu  vivaces,  et  succombent  fréquemment  dès  les  pre- 
miers jours. 

Jusqu'à  quel  point  les  maladies  exercent-elles  une  influence  fâcheuse  sur  la  marche 
du  travail?  Nous  renvoyons,  sur  ce  sujet/  aux  |§  597  et  598,  où  nous  avons  traité  de 
l'insuflisance  des  forces  destinées  à  seconder  les  contractions  utérines. 

Il  est  d'un  intérêt  non  seulement  scientifique,  mais  aussi  réellement  pratique,  d'ap- 
précier l'influence  que  l'état  fébrile  et  l'élévation  de  la  température  chez  les  femmes 
enceintes  et  en  travail  exercent  sur  les  contractions  du  cœur  et  sur  toute  la  santé  du 
fœtus.  Déjà  Hohl  (5)  avait  trouvé  dans  ses  mensurations  de  la  température  des  femmes 
grosses  et  en  travail,  qu'une  basse  température  de  la  mère  ralentit  les  battements 
redoublés  du  fœtus,  tandis  qu'une  température  élevée  les  accélère.  Hûler  (6j  a  égale- 
ment déclaré  que  le  pouls  fœtal  participe  aux  maladies  fébriles  de  la  mère.  En  1862, 
Fiedler  (7)  a  démontré  sur  deux  femmes  enceintes  atteintes  de  typhus,  que  le  pouls 

(1)  Kiwisch,  loc.  cit.,  p.  144  et  suiv 

(2)  Hecker,  Klinik  d.  Geburstk.,  p.  172. 

(3)  Hecker,  Zur  Lehrevon  der  Wechselwirkung  iwischen  Krankheit  und  den  Fortpflamungs- 
vorgàngen.  Monatsschnfl  fur  Geburtskunde,  Itond  XXVII,  p.  16iL  —  Voy.  aussi  Robert  Barnes, 
Notes  sur  la  variole  se  déclarant  dans  la  grossesse  et  son  influence  sur  la  mere  et  l'enfant 
(Transactions  of  the  Obstétrical  Society  of  London,  vol.  IX.  London,  1868,  p.  102L 

(i)  Kiwisch,  /oc.  cit.,  p.  121. 

(6)  Hohl  (A.  Y.),  Die  Geburtshùlfliche  Exploration.  I  Theil,  p.  85  et  107. 

(6)  Voy.  Monatsschrifl  fur  Geburtskunde,  Bmd  XVIII,  fascicule  supplémentaire,  p.  40. 

'.7)  Voy.  Wunderlich's,  Archiv  der  Heilkunde,  1862,  p.  265. 
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fœtal  se  comporte,  quant  à  sa  fréquence,  d'une  façon  analogue  à  celui  de  la  mère,  et 
qu'il  présente  des  rémissions  du  matin  et  des  exacerbalions  vespérales  tout  à  fait 
semblables,  mais  en  général  plus  grandes.  Bien  plus  frappante  encore  et  plus  précise 
se  montra,  dans  les  deux  cas,  la  concordance  entre  la  température  de  la  mère  et  le 
pouls  de  l'enfant.  Le  parallélisme  de  la  courbe  qui  désignait  la  marche  de  la  tempéra- 
ture maternelle  et  de  celle  qui  indiquait  la  fréquence  du  pouls  fœtal  était  tout  à  fait 
manifeste  et  durable;  il  était  plus  évident  que  celui  que  l'on  constatait  entre  les  deux 
pouls.  Si  la  température  de  la  mère  s'élevait,  l'action  du  cœur  fœtal  s'accélérait  ;  si  la 
première  tombait,  la  seconde  se  modérait  aussi,  et  très  souvent  le  plus  ou  le  moins  de 
température  de  la  mère  pouvait  être  reconnu  distinctement  par  la  courbe  du  pouls  de 
l'enfant.  Plus  récemment  encore,  F.  Winckel  (1)  a  fait  un  grand  nombre  de  semblables 
recherches  sur  le  rapport  des  battements  redoublés  du  fœtus  avec  la  température  de 
la  mère  pendant  la  grossesse  et  l'accouchement;  il  a  également  constaté  que,  lorsque 
la  température  élevée  avait  persisté  depuis  un  certain  temps,  les  battements  redoublés 
étaient  aussi  notablement  augmentés,  et  que,  d'une  façon  générale,  les  pulsations  du 
fœtus  et  la  température  de  la  mère  marchent  d'un  pas  égal.  Mais  ce  qui  est  ici  d'une 
importance  pratique  toute  particulière,  c'est  que,  dans  les  cas  où  l'élévation  de  la  tem- 
pérature maternelle  avait  duré  un  certain  temps,  l'enfant  naissait  en  étal  d'asphyxie 
ou  même  mort.  Par  conséquent,  dans  le  cas  d'élévalion  durable  de  la  température  de 
la  parlurienie,  non  seulement  l'état  de  la  mère,  mais  encore  le  danger  couru  par  la 
vie  du  fœtus  fournirait  une  indication  d'accouchement  artificiel.] 

[Kaminsky(2)  a  eu  l'occasion  d'observer,  pendant  une  épidémie,  87  femmes  enceintes 
atteintes  de  lièvre  typhoïde  ou  récurrente.  Dès  que  la  température  s'élevait  à  environ 
40  degrés  chez  les  femmes  arrivées  à  une  période  avancée  de  la  grossesse,  il  constatait 
du  côté  du  fœtus  les  phénomènes  morbides  suivants:  Ie accélération  considérable  des 
pulsations  cardiaques  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  marchaient  parallèlement  avec  l'élé- 
vation de  la  température  ;  2°  mouvements  très  fréquents  de  l'enfant.  Plus  la  tempéra- 
ture s'élevait,  plus  ces  deux  phénomènes  s'accentuaient  et  avec  eux  croissait  le  danger 
pour  la  vie  du  fœtus.  Une  température  de  42  à  42°,5,  si  elle  se  maintenait  pendant 
quelque  temps,  devenait  absolument  mortelle  pour  l'enfant.  Le  danger  pour  celui-ci 
commençait  vers  40  degrés  et  augmenlail  avec  chaque  dixième  en  sus.  Plus  l  étal 
fébrile  de  la  mère  était  intense  et  durable,  plus  la  mort  de  l'enfant  était  rapide  et  cer- 
taine. En  général,  le  fœtus  n'était  expulsé  que  longtemps  après  avoir  péri. 

Dans  une  série  d'expériences  pratiquées  sur  des  lapines  pleines,  Ruuge  (3),  en  éle- 
vant artificiellement  la  température  de  ces  animaux  au  moyen  de  l'étuve  sèche,  a  ob- 
tenu des  résultats  qui  confirment  dans  leurs  points  essentiels  les  observations  de 
Kaminsky.] 

§  747.  Pour  ce  qui  regarde  le  diagnostic,  ii  est  avant  tout  nécessaire  de 
s'assurer  si  les  phénomènes  fébriles  et  inflammatoires  ne  proviennent  pas  d'une 
inflammation  du  péritoine,  de  la  matrice  ou  du  vagin,  résultant  de  l'acte  même 
de  la  parturition.  Les  anamnestiques,  l'observation  attentive  du  travail,  l'explo- 
ration externe  et  interne,  éclairciront  sûrement  cette  question.  S'il  s'agit  d'une 
afleclion  étrangère  à  l'accouchement  proprement  dit,  le  diagnostic  découlera 
des  symptômes  existants,  dont  l'appréciation  rentre  dans  le  domaine  de  la 
pathologie  spéciale. 

(t)  Winckel  (F.J,  Klinische  lieobachtungen  wr  Pathologie  der  C.rburt.  Roslock,  1869. 
p.  I96-2U. 

(i>  Voy.  Deutsche  Ktinik,  1866,  n»47.  —  Petorsburger,  Sied.  Zeitung,  1868,  p.  117. 
(3)  Range  (Max),  Untersuchung  ùber  den  Einfluss  der  getleigerten  mùtlerlichen  Temperatur 
in  der  SchwongerKhaft  auf  das  Leben  der  Frucht.  (Arehiv  /îir  Gynœkologie,  Band  XII,  p.  16). 
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§  748.  Le  traitement  ne  peut  être  le  plus  souvent  que  symptoroatique.  Aussi  j 
longtemps  que  le  travail  en  est  encore  à  la  période  de  préparation,  il  faut  parfois 
se  contenter  de  donner  des  soins  convenables  aux  malades  et  de  les  soulager. 
Dans  ce  but,  on  tâche  de  les  placer  dans  la  situation  la  plus  commode,  de 
maintenir  le  silence  dans  leur  entourage,  de  bien  aérer  la  chambre  et  d'y 
entretenir  une  température  convenable;  on  cherche  à  calmer  leur  moral,  on 
leur  inlerdit  tout  effort  d'expulsion,  et  on  leur  donne,  selon  les  exigences  théra- 
peutiques de  la  maladie,  des  boissons  soit  acidulés,  tempérantes,  soit  légère- 
ment excitantes  ;  des  émulsions,  etc.  Le  traitement  proprement  dit,  si  toutefois 
on  a  le  temps  d'en  instituer  un  pendant  le  travail,  doit  être  réglé  conformément 
aux  principes  de  la  thérapeutique  spéciale;  c'est  ainsi  qu'il  faut  faire  aussitôt 
une  saignée  en  cas  d'inflammation  violente,  etc.  Mais  quand,  après  la  dilatation 
complète  du  col  et  l'écoulement  des  eaux,  le  travail  traîne  en  longueur,  el 
que  la  malade  se  sent  abattue  et  épuisée,  il  ne  faut  plus  tarder  longtemps  à 
faire  l'accouchement  artificiel,  soit  à  l'aide  du  forceps,  si  celui-ci  est  appli- 
cable, soit  par  l'extraction  manuelle,  en  cas  de  présentation  du  pelvis.  Il  paraît 
utile,  en  même  temps,  de  solliciter  les  contractions  utérines  par  des  frictions 
sur  le  fond  de  la  matrice,  pour  parer  à  la  métrorrhagie  qui  pourrait  résulter 
de  l'atonie  de  l'utérus  pendant  la  période  de  délivrance.  Lorsqu'il  y  a  danger  de 
mort  imminente,  surtout  en  cas  d'apoplexie,  de  suffocation  ou  d'inflamma- 
tion violente,  on  ne  peut,  si  tous  les  autres  moyens  sont  restés  sans  succès, 
attendre  la  dilatation  spontanée  du  col;  il  faut  alors  entreprendre  l'accouche- 
ment forcé,  c'est-à-dire  compléter  la  dilatation  (après  avoir,  au  besoin,  pratiqué 
des  incisions  sur  les  bords  de  l'orifice),  et  extraire  ensuite  le  fœtus  selon  les 
règles  de  l'art. 

F.  —  Épistaxis,  hémoptysics  et  entérorrhagies  pendant  l'accouchement 

(dystocia  hœmoiThagica). 

%  749.  Vépistaxis  survenant  pendant  le  travail  est  souvent  un  phénomène 
salutaire,  critique,  surtout  quand  il  existe  des  douleurs  congestives  de  la  tête 
et  d'autres  symptômes  d'hyperhcmie  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes.  Ce  n'est 
que  quand  elle  dégénère  en  une  véritable  hémorrhagie,  au  point  qu'il  survient 
des  signes  d'une  anémie  notable,  qu'il  faut  arrêter  le  saignement  par  les  moyens 
connus;  au  besoin,  on  doit  même,  après  la  dilatation  complète  du  col,  terminer 
l'accouchement  par  l'intervention  de  l'art,  car  parfois  l'épistaxis  ne  cède  qu'à 
ce  moyen. 

§  750.  L'hémoptysie  et  Yhématémèse  exigent  une  position  plutôt  assise  que 
couchée  sur  le  lit  de  travail,  le  plus  strict  repos  du  corps  et  de  l'esprit,  une 
température  fraîche  dans  l'appartement,  des  boissons  tempérantes,  acidulés, 
et  une  saignée  révulsive,  quand; les  accidents  prennent  un  caractère  d'acuité  ; 
enfin,  après  la  dilatation  complète  du  col,  la  terminaison  artificielle  du  travail. 
Si  l'hémorrhagie  atteint  un  degré  qui  mette  la  vie  en  danger  pendant  la  période 
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de  dilatation,  l'accoucheinent  forcé  peut  même,  dans  des  cas  rares,  trouver  son 
indication. 

Les  hémcrrhagies  par  le  rectum,  en  tant  que  flux  hémorrhoidaux,  procu- 
rent le  plus  souvent  du  soulagement;  ce  n'est  que  lorsqu'elles  dégénèrent  en 
une  véritable  hémorrhagie  profuse  qu'une  intervention  thérapeutique,  consis- 
tant en  lavements  d'eau  glacée,  etc.,  peut  devenir  nécessaire. 

G.  —  Hernies  du  bas-ventre,  varices  et  chule  du  rectum  pendant  l'accouchement 
{dydocia  herniosa,  varicosa  et  proctocelica). 

§  751.  Outre  les  hernies  du  vagin  (§  659),  les  hernies  inguinales,  crurales, 
ombilicales  et  abdominales,  survenant  cher  les  femmes  en  travail,  méritent 
aussi  une  attention  particulière,  car  elles  peuvent  s'étrangler,  bien  que  l'expé- 
rience ait  prouvé  que  le  fait  n'arrive  que  rarement  pendant  l'accouchement  ; 
dans  re  cas,  elles  ne  laissent  pas  que  de  menacer  sérieusement  la  vie  de  la  mère. 
Afin  donc  de  prévenir  l'étranglement  d'une  de  ces  hernies,  il  faut  que,  dès  le 
début  du  travail,  les  femmes  qui  en  sont  atteintes  prennent  la  position  hori- 
zontale, la  tête  seule  étant  un  peu  plus  élevée,  et  qu'elles  s'abstiennent  de  tout 
effort  d'expulsion.  On  réduit  la  hernie,  et  on  la  fait  maintenir  jusqu'à  la  fin  de 
l'accouchement  par  les  doigts  d'un  aide,  appliqués  sur  l'orifice  herniaire,  ce 
qu'il  est  surtout  important  de  faire  avec  soin  au  moment  des  contractions.  Pour 
les  hernies  ombilicales,  il  suffit  d'appliquer  un  bandage  de  corps  approprié. 
Mais  si  la  hernie  ne  se  laisse  pas  réduire,  et  si  les  symptômes  ordinaires  de 
l'étranglement  à  sou  début  viennent  à  se  déclarer,  il  faut,  aussitôt  que  possible, 
terminer  l'accouchement  selon  les  règles  de  l'art,  puis  reprendre  les  tentatives 
de  réduction.  Si  elles  restent  encore  infructueuses,  la  herniotomie  est  indiquée. 

Dans  les  cas  extrêmement  rares  où  la  matrice  gravide  fait  partie  d'une  hernie  ingui- 
nale (hystérocèle  inguinale),  il  faut,  lorsque  l'accouchement  par  l'extraction  du  fœtus  à 
travers  les  voies  naturelles  est  impossible,  recourir  à  l'opération  césarienne  (1).  Le  cas 
signalé  par  Sic  ri  van  (2)  est  douteux  et  doit  être  considéré,  d'après  les  recherches  de 
Lumpe,  comme  une  grossesse  extra-utérine  développée  dans  un  sac  de  hernie  ingui- 
nale (3).  Scanzoni  a  publié  l'observation  très  détaillée  d'une  hystérocèle  inguinale 
compliquée  par  la  grossesse.  La  conception  eut  lieu  deux  fois  dans  une  année.  L'une 
des  grossesses  se  termina  par  un  avortement  spontané  ;  dans  la  seconde,  une  inflam- 
mation commençante  de  l'utérus  gravide  nécessita  la  provocation  de  l'avortement  (4). 

S  752.  Quelquefois  les  bourrelets  liémorrhoïdaux  et  les  chutes  du  rectum 
font  une  très  grande  saillie  pendant  l'accouchement,  se  gonflent  notablement 
et  s'enflamment  de  façon  à  occasionner  beaucoup  de  douleur.  Les  tumeurs 

(1)  Yoy.  Théophile  Fischer,  in  Londonand  Edinb.  monthly  Journal,  janv.  1842. —  Schmidt's 
Jaftrb.,  t.  XXXVII,  p,  7ô.  —  Ladestna,  in  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie,  janv.  1842.  — 
OUomar  Wachs,  Der  Wittenberger  Kaisertchnitt  von  1610.  Leipiig,  1868.  (Dans  ce  cas,  le  chi- 
rurgien Jérémic  Trautraann  fit  l'opération  césarienne  à  cause  d'une  hystérocèle.) 

(2)  Voy.  Wien.  ZeU$ch  ,  VII,  1851,  9. 

(3)  Voy.  Zeitschr.  der  Wiener  Aente,  9«  année,  fasc.  2  et  6,  1 853. 

(4)  Voy.  Scan«oni,  Beilràge  *ur  Geburlskunde  und  Gynaecotogie,  Band  VII,  1.  Wurttburtç, 
1870,  p.  167. 
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hémorrhoïdales  sont,  de  plus,  sujettes  à  éclater,  et  exposent  ainsi  à  des 
némorrhagies  profuses. 

La  position  la  plus  convenable  à  donner  aux  malades  pendant  le  travail  est 
le  décubitus  latéral  ;  il  faut  leur  interdire  de  pousser  au  moment  des  contrac- 
tions, et  faire  sur  les  tumeurs  des  applications  d'eau  froide,  d'eau  de  Gou- 
lard,  etc.  —  Le  rectum  prolabé  sera  réduit  à  l'aide  de  deux  doigts  graissés,  et 
maintenu,  jusqu'après  l'expulsion  de  l'enfant,  au  moyen  d'une  éponge  huilée 
ou  d'une  compresse.  Si  par  ces  moyens  on  ne  parvient  pas  à  procurer  un  sou- 
lagement suffisant,  et  si  le  travail  traîne  en  longueur,  la  léte  étant  à  la  vulve,  il 
faut  appl  quer  le  forceps. 

Les  varices  considérables  des  extrémités  inférieures  exigent,  pendant  l'ac- 
couchement, un  simple  pansement  coin pressif  avec  des  bandes  ou  des  bas  lacés 
appropriés,  afin  d'éviter  qu'elles  n'éclatent.  Les  hémorrhagies  causées  par  la 
déchirure  des  tumeurs  variqueuses  des  jambes  peuvent  être  arrêtées  par  une 
compression  vigoureuse  et  prolongée. 

Pour  les  tumeurs  variqueuses  des  grandes  lèvres,  voy.  §  658. 

H.  —  Ruptures  de  la  matrice,  du  vagin,  du  périnée  et  des  ligaments  du  bassin 
pendant  l'accouchement  {dijsrhexitocia,  partus  cum  rupturis  complicaUu). 

a.  —  Accouchements  vicieux  par  suite  de  déchirures  de  la  matrice 

(DYSTOCIA    E  METROHRHEXl). 

§  753.  Les  déchirures  de  la  matrice  appartiennent,  sous  plus  d'un  rapport, 
aux  accidents  les  plus  graves  qui  puissent  se  rencontrer  pendant  le  travail;  non 
seulement,  en  effet,  elles  entraînent,  en  général,  la  mort  de  la  mère  et  de 
l'enfant,  mais  elles  font  naître  facilement,  surtout  quand  elles  se  produisent 
dans  le  cours  d'une  intervention  opératoire,  le  soupçon  d'une  faute  obstétri- 
cale, et  portent  atteinte  à  la  réputation  de  l'accoucheur.  Bien  que  ce  genre  de 
dystocie  soit  relativement  plus  rare  depuis  que  l'art  des  accouchements  est 
passé  entre  de  meilleures  mains,  cependant,  en  jetant  les  yeux  sur  la  littéra- 
ture du  sujet,  on  voit  que  la  statistique  s'enrichit  chaque  année  d'un  nombre 
respectable  de  nouveaux  cas,  sans  compter  ceux,  assurément  nombreux,  qui, 
pour  des  raisons  qu'il  est  facile  de  comprendre,  ne  parviennent  pas  à  la 
publicité. 

§  754.  Le  plus  souvent,  la  rupture  de  l'utérus  se  produit  à  la  paroi  posté- 
rieure de  l'organe,  au  point  de  la  portion  cervicale  qui  correspond  au  promon- 
toire; cet  accident  résulte  habituellement  de  la  pression  et  de  l'attrition  que 
cette  région  subit  assez  souvent  pendant  l'accouchement.  Il  se  produit  d'abord 
une  usure  par  frottement,  qui  amène  finalement  une  rupture.  En  outre, 
l'utérus  peut  se  déchirer  en  un  point  quelconque  de  ses  parois,  sous  l'influence 
d'une  disposition  morbide,  ou  par  suite  d'une  violence  extérieure,  par  exemple 
d'une  manœuvre  opératoire.  Après  la  partie  postérieure  du  segment  inférieur, 
ce  sont  surtout  les  parois  latérales,  notamment  le  côté  gauche  du  col,  qui  pré- 
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sentent  des  solutions  de  continuité  par  usure  et  par  déchirure.  La  paroi  anté- 
rieure est  la  parlie  la  moins  exposée  à  la  lésion  qui  nous  occupe,  parce  que  ce 
n'est  pas  habituellement  le  col  de  la  matrice  qui  subit  la  pression  la  plus  forte 
à  la  région  antérieure  du  bassin,  mais  bien  la  partie  supérieure  de  la  paroi 
correspondante  du  vagin.  La  direction  des  ruptures  varie  selon  la  direction 
prédominante  des  fibres  musculaires;  elle  est  tantôt  diagonale,  tantôt  transver- 
sale, le  plus  rarement  longitudinale.  Leur  grandeur  et  leur  étendue  sont  natu- 
rellement très  variables;  il  est  bon  de  se  rappeler  que  sur  le  cadavre  elles  ne 
se  présentent  avec  leur  longueur  primitive  que  dans  les  cas  où  la  matrice  a 
perdu  sa  contractilité  immédiatement  après  leur  production,  tandis  qu'elles 
paraissent  souvent  beaucoup  plus  petites  par  suite  de  la  contraction  de  l'organe. 
Parfois  ce  ne  sont  que  de  simples  perforations  du  tissu  ulérin,  notamment  dans 
les  cas  où  la  matrice  a  été  serrée  contre  une  aspérité  osseuse  ou  lésée  par  un 
instrument. 

Il  faut  séparer  complètement  des  ruptures  utérines  dont  il  est  question  ici 
les  déchirures  plus  ou  moins  profondes  des  bords  de  l'orifice  utérin  qui  se  pro- 
duisent fréquemment  pendant  Pacte  de  la  parturition,  et  qui  ne  présentent, 
d'ordinaire,  aucune  gravité.  De  pareilles  déchirures  ne  prennent  de  l'impor- 
tance que  lorsqu'elles  dépassent  les  fibres  circulaires  de  l'orifice  interne;  elles 
peuvent  être  parfois  le  point  de  départ  d'une  rupture  s'étendant  consécutive- 
ment jusqu'aux  parois  du  corps  de  la  matrice. 

Slein  neveu  admet  que  les  déchirures  du  col,  qu'on  rencontre  assez  souvent  dans  les 
cas  d'angustie  pelvienne,  proviennent  de  ce  que  la  tète,  ne  pouvant  pas  s'engager  dans 
le  détroit  supérieur,  est  déviée  latéralement,  et  se  trouve  serrée  comme  un  coin,  par 
les  contractions,  contre  un  des  côtés  du  col  de  la  matrice.  C'est,  dit-il,  en  raison  de  ce 
mécanisme  que  ces  ruptures  ne  se  produisent  jamais  quand  la  téte  est  enclavée,  et  se 
trouvent  toujours  à  l'un  des  côtés  du  col;  le  plus  souvent  elles  siègent  au  côté 
gauche  (1). 

[Bainll  (2)  a  mis  en  lumière  la  cause  la  plus  fréquente  de  rupture  utérine  :  c'est  la 
distension  énorme  que  subit  la  portion  cervicale  de  la  matrice  quand  un  obstacle  mé- 
canique (angustie  pelvienne,  présentation  transversale)  s'oppose  à  l'expulsion  du  fœtus. 
Dans  ces  cas  l'utérus  est  comme  divisé  en  deux  parties  superposées,  entre  lesquelles 
on  trouve  souvent  un  sillon  (Contractionsring  sensible  au  palper.  Tandis  que  la  parlie 
supérieure  devient  de  plus  en  plus  petite  avec  un  épaississement  proportionnel  de  ses 
parois,  l'inverse  a  lieu  dans  la  portion  inférieure  (constituée  par  le  col  et  une  partie  du 
segment  inférieur  du  corps).  Ce  sont  les  parois  de  cette  portion,  excessivement  amin- 
cies, qui  finissent  par  se  rompre,  soit  spontanément,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent, 
soit  pendant  les  tentatives  d'accouchement  artificiel  (comp.  §  680).  | 

D'après  Inglcby,  la  fréquence  des  ruptures  utérines  oscille  entre  t  :  300  et  I  :  4000. 
Bluiï  admet  la  proportion  de  t  :  466.  Collins  a  vu,  sur  16  il  4  accouchements,  31  cas 
de  rupture  de  la  matrice,  c'est-à-dire  1  :  482  (2  femmes  guérirent,  Tune  d'elles  accou- 
cha encore  deux  fois).  M'Clintock  en  a  observé  9  cas  sur  663 1  accouchements  (1  :  737). 
Ramsbotham  rapporte  que  sur  48  719  accouchements  qui  eurent  lieu  à  la  Royal  Mater- 

(1)  G.  W.  Slein,  Lehrb.  der  Geburlihùlfe,  1825,  p.  251. 

(t)  Bandl  (Ludwig),  Ueber  Ruptur  der  Gebàrmutter  und  ihre  Mechamk  nach  klimschn. 
Beobachlungen.  Wien.  1875. 
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nity  Cbarity  de  Londres  dans  un  laps  de  temps  de  vingt  et  un  ans,  on  constata  1 1  cas 
de  ruptures  de  la  matrice  ou  du  vagin  (1  :  i  149)  (1).  Les  calculs  statistiques  de 
Franque  (2)  donnent  114  ruptures  sur  367  708  accouchements  (1  :  3325). 

§  755.  Selon  que  les  différentes  couches  du  tissu  utérin  ont  éié  plus  ou  moins 
complètement  séparées,  on  divise  les  ruptures  de  la  matrice  en  pénétrantes 
ou  complètes,  et  en  non  pénétrantes  on  incomplètes.  Dans  les  premières,  la 
cavité  de  la  matrice  communique  librement  avec  celle  de  l'abdomen;  dans  les 
secondes,  la  tunique  péritonéale  de  l'utérus  est  intacte  et  la  couche  muscu- 
laire seule  est  déchirée,  ou  bien  —  ce  qui  est  très  rare  —  la  lésion  ne  porte 
que  sur  le  péritoine  et  a  respecté  le  parenchyme  utérin  proprement  dit.  Très 
souvent  on  rencontre  en  même  temps  une  déchirure  de  la  voûte  vaginale; 
beaucoup  plus  rarement,  la  lésion  s'étend  à  la  vessie  et  au  rectum.  Les  plaies 
pénétrantes  sont  rares  à  la  région  antérieure,  parce  que  le  vagin  dépasse  le 
bord  supérieur  de  l'entrée  du  bassin,  et  que  la  portion  du  col  située  au-dessus 
de  lui  n'est  pas  revêtue  par  le  péritoine  dans  toute  sa  hauteur;  en  arrière,  au 
contraire,  toute  la  région  sus-vaginale  étant  tapissée  par  le  péritoine,  une 
rupture  de  cette  partie  entraine  nécessairement  l'ouverture  du  sac  péritonéal. 
Les  autres  résultats  de  l'autopsie  sont  très  variables,  ce  qui  dépend  en  partie 
du  temps  plus  ou  moins  long  qui  s'est  écoulé  entre  la  production  de  la  ropture 
et  la  mort.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  tantôt  minces,  déchiquetées  ;  tantôt 
boursouflées,  enflammées;  le  tissu  utérin  environnant  est  tantôt  sain,  tantôt 
altéré,  friable,  gangréneux  et  présente  des  signes  plus  ou  moins  accentués 
d'inflammation;  le  péritoine  avoisinant  est  tantôt  normal,  tantôt  enflammé 
sur  une  grande  étendue.  L'extravasat  sanguin  contenu  dans  la  cavité  abdomi- 
nale peut  être  très  abondant  on  très  insignifiant;  souvent  le  sang  est  décomposé. 
On  constate  surtout  ce  dernier  fait  à  la  surface  interne  de  l'utérus;  le  sang 
parait  changé  en  une  masse  onctueuse,  de  couleur  chocolat,  qui  pénètre  plus  ou 
moins  profondément  dans  le  tissu  utérin,  le  ramollit  et  lui  communique  une 
teinte  noirâtre. 

Lorsque  la  plaie  n'est  point  pénétrante,  on  trouve  une  simple  effusion  san- 
guine sous  le  péritoine;  pourtant,  dans  quelques  cas,  l'épanchement  est  assez 
abondant  pour  distendre  la  membrane  séreuse  sous  forme  de  poche. 

§  756.  Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  ruptures  de  la  matrice  se  produisent 
le  plus  souvent  d'une  façon  subite  pendant  la  période  d'expulsion,  sans  être 
annoncées  par  aucun  symptôme  prémonitoire.  Pourtant,  dans  les  cas  où  le 
tissu  utérin  est  primitivement  malade,  la  rupture  est  quelquefois  précédée, 
pendant  la  grossesse,  de  douleurs  siégeant  à  la  partie  affectée,  sans  qu'on 
puisse  naturellement  préciser  la  valeur  de  ce  phénomène. 

Pendant  une  contraction,  la  femme  éprouve  en  un  point  de  la  matrice  une 
douleur  très  violente,  qui  diffère  absolument  des  maux  de  l'enfantement,  et 
qui  lui  arrache  souvent  un  cri  de  détresse.  En  même  temps,  elle  dit  parfois  que 
quelque  chose  vient  de  se  rompre  dans  son  ventre,  et  porte  involontairement 

(1)  Voy.  Arneth,  Die  Geburlshûifltcke  Praxit,  etc.,  1851,  p.  184. 

(2)  Voy.  Wiener  med.  Preue,  1865,  t  VI,  p.  24,  25,  26,  28. 
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ki  main  à  l'endroit  douloureux.  Quelquefois  elle  perçoit  au  même  moment 
un  bruit  sourd,  qui  a  été  entendu  dans  quelques  cas  par  les  assistants.  Les 
contractions  diminuent  tout  à  coup  et  cessent  bientôt  complètement.  Parfois 
il  s'écoule  un  peu  de  sang  par  le  vagin,  mais  ce  symptôme  peut  faire  entière- 
ment défaut.  Les  traits  s'allèrent  et  expriment  une  terreur  profonde  ;  la  face  est 
pale,  les  yeux  sont  ternes,  les  extrémités  froides  ;  le  pouls  devient  petit  et  fréquent, 
puis  filiforme  et  ondulant;  une  sueur  froide  baigne  tout  le  corps;  on  observe 
des  malaises,  des  vomissements,  des  soupirs  et  des  gémissements,  de  la 
dyspnée,  une  grande  agitation  et  une  faiblesse  considérable,  des  tintements 
d'oreille,  l'obscurcissement  de  la  vue,  des  syncopes  ou  des  convulsions.  Plus 
la  rupture  est  subite  et  étendue,  et  plus  les  symptômes  susdits  sont  violents  et 
accentués.  Par  la  palpation,  on  constate  que  le  ventre  est  très  douloureux  dans 
lespoinlsqui  avoisinent  la  déchirure,  que  sa  forme  est  modifiée;  lorsque  des 
parties  fœtales  se  sont  échappées  par  une  solution  de  continuité  siégeant  à  la 
face  antérieure  ou  latérale  de  l'utérus,  on  les  sent  distinctement,  immédiate- 
ment au-dessous  des  parois  abdominales,  et  l'on  reconnaît,  à  côté  ou  en  arrière 
d'elles,  la  matrice  diminuée  de  volume.  Au  toucher,  on  constate  que  la  partie 
qui  se  présentait  au  détroit  supérieur  s'en  est  éloignée,  ou  qu'elle  a  été  rem- 
placée par  une  autre  partie  fœtale;  puis  il  se  déclare  d'ordinaire  une  hémor- 
rhagie  externe,  et  en  introduisant  la  main,  on  peut  toucher  la  déchirure  et 
arriver  jusqu'aux  intestins,  si  loulefois  la  matrice  ne  s'est  pns  trop  contractée. 
Les  signes  du  passage  du  fœtus  dans  la  cavité  péritonéale  font  naturellement 
défaut,  quand  la  téte  était  déjà  solidement  fixée  au  moment  de  l'accident,  ou  si 
la  plaie  n'est  pas  pénétrante.  En  pareil  cas,  et  en  général  quand  la  déchirure 
se  fait  graduellement  et  reste  petite,  les  phénomènes  concomitants  sont  quel- 
quefois si  insignifiants  et  l'état  général  demeure  si  bon,  qu'on  ne  reconnaît  pas 
d'abord  l'accident  ou  que  du  moins  le  diagnostic  reste  douteux.  Il  se  peut 
alors  que  l'attention  ne  soit  attirée  que  par  l'augmentation  de  la  sensibilité  de 
l'utérus  au  palper,  jointe  à  un  affaiblissement  subit  et  très  notable  des  contrac- 
tions, et  à  la  diminution  graduelle  des  forces  de  la  malade. 

Jolly  (I)  a  observé,  pendant  son  internat  à  la  Maternité  de  Paris,  deux  cas  de  rupture 
de  la  matrice  remarquables  par  le  phénomène  exceptionnel  de  la  persistance  des  con- 
iractions,  qui  ne  perdirent  rien  de  leur  force  et  de  leur  régularité,  et  qui,  dans  l'un  des 
cas,  opérèrent  même  la  terminaison  de  l'accouchement;  il  a  réuni,  de  plus,  21  autres 
cas  dans  lesquels,  après  la  rupture,  les  contractions  restèrent  vigoureuses  et  régulières 
jusqu'à  la  terminaison  soit  artificielle,  soit  naturelle  du  travail. 

Kiwisch  (2)  mentionne  comme  un  phénomène  pathoguomonique,  l'emphysème  qui  se 
produit  très  rapidement  dans  quelques  cas,  et  qui  résulte  de  la  pénétration  de  l'air  à 
travers  la  déchirure  et  de  sa  diffusion  dans  le  tissu  cellulaire.  M'Clintock  a  également 
attiré  l'attenlion  sur  ce  symptôme;  il  dit  avoir  constaté  plusieurs  fois,  par  l'ausculta- 
tion de  la  région  hypogaslrique,  une  crépitation  très  nette  qui  révélait  clairement 
l'existence  de  l'emphysème.  Dans  deux  cas  de  rupture  incomplète  de  l'utérus, 
Hecker  (3)  a  trouvé  une  tumeur,  refoulant  en  arrière  et  en  bas  la  paroi  vaginale  anté- 

(i)  Vov.  Atriums  générale»  de  médecine,  septembre  et  novembre  1868. 
(i)  Kiwisch,  Kliuische  Vortràge  ùber  die  Krankh.  des  weiblichen  Geschl.,  1"  part.,  p.  254. 
(JJ)  Hcckcr  (G  ),  Zur  Symptomatologie  der  unvolkommenen  Gebàrmulterxerreusung  (Stonals- 
sckrirtfùr  Geburttkunde,  Band  XXXI.  p.  492). 
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rieure,  produite  par  un  épanchement  île  sang  dans  le  tissu  cellulaire  situé  entre  la 
vessie  d'une  pari,  la  matrice  et  le  vagin  d'autre  part,  c'est-à-dire  par  la  formation 
d'une  hématocele  anté-utérine,  extra-pérUonéale. Il  croit  pouvoir  regarder  cette  héma- 
tocèle  comme  un  signe  utile  de  rupture  utérine  incomplète,  et  formule  la  thèse  sui- 
vante :  Lorsque,  dans  un  accouchement  qui,  peut-être,  présente  déjà  d'ailleurs  un 
caractère  suspect,  il  se  produit  à  la  paroi  antérieure  du  vagin  une  tumeur  croissant 
rapidement,  ferme  et  élastique,  et  ne  pouvant  être  considérée  ni  comme  un  abaissement 
ni  comme  une  cyslocèle  vaginale,  l'existence  d'une  rupture  incomplète  de  l'utérus  e>t 
extrêmement  vraisemblable.  —  Jolly  signale  également  la  production  d'un  épanche- 
ment sanguin,  dans  la  paroi  antérieure  du  vagin,  comme  un  symptôme  diagnostique 
important  des  ruptures  incomplètes  de  la  matrice  dans  lesquelles  la  tunique  périto- 
néale  est  restée  intacte. 

§  757.  Terminaison  et  pronostic.  —  Lorsque  la  rupture  utérine  est  élendue,la 
mort  survient  d'ordinaire  très  rapidement,  précédée  des  symptômes  du  collapsus 
et  de  l'hémorrhagie  interne,  tels  que  nous  les  avons  indiqués  plus  haut.  Quel- 
quefois l'autopsie  ne  fait  découvrir  qu'un  épanchement  interne  très  insignifiant, 
et  comme,  d'aulre  part,  des  ruptures  très  petites  et  même  des  plaies  non 
pénétrantes  entraînent  souvent  une  terminaison  fatale,  il  faut  admettre  que  la 
mort  peut  être  occasionnée  directement  par  l'épuisement  et  la  paralysie  du 
système  nerveux.  Lorsque  la  malade  continue  à  vivre  pendant  un  certain  nombre 
de  jours  ou  de  semaines,  elle  présente  les  symptômes  de  la  péritonite  et  de  la 
métrite,  joints  à  un  grand  accablement,  à  la  petitesse  du  pouls,  au  refroidisse- 
ment des  extrémités,  etc.  Si  cet  état  devient  chronique,  le  fœtus  restant  dans 
la  cavité  abdominale,  on  observe  le  tableau  de  la  grossesse  extra-utérine  secon- 
daire. La  guérison  n'est  qu'un  fait  exceptionnel. 

Lorsqu'on  ne  peut  pas  faire  rapidement  l'extraction  après  l'accident,  le  fœtus 
est  d'ordinaire  également  perdu. 

Les  relations  de  rupture  utérine  suivie  de  guérison  doivent  être  soumises  à  une 
critique  sévère,  car  dans  beaucoup  de  cas  le  diagnostic  parait  douteux.  Nous  mention- 
nerons parmi  les  observations  digues  de  foi  celles  d'Eiselt,  llendric,  Uobiquet,  etc. 

§  758.  Au  point  de  vue  de  leurs  causes,  on  divise  les  ruptures  de  l'utérus  en 
spontanées,  c'est-à-dire  qui  procèdent  en  quelque  sorte  spontanément  de  causes 
internes  siégeant  dans  l'organisme  de  la  femme  enceinte,  et  en  violentes  ou 
accidentelles,  c'est-à-dire  qui  sont  produites  par  des  influences  extérieures,  par 
exemple  par  des  manœuvres  opératoires. 

§  759.  Les  ruptures  spontanées  ont  presque  toujours  pour  point  de  départ 
une  prédisposition  morbide  de  la  matrice,  telle  que  les  vices  de  formation,  la 
duplicité,  le  peu  d'épaisseur  des  parois,  le  développement  très  inégal  du  paren- 
chyme musculaire;  d'où  résulte  que  les  parois  du  fond  et  du  corps  de  l'utérus 
sont  très  épaisses,  tandis  qu'elles  s'amincissent  tout  à  coup  notablement  au  col, 
au  point  de  ne  présenter  parfois  que  quelques  millimètres  d'épaisseur;  les 
néoplasmes,  le  ramollissement  inflammatoire,  les  adhérences  du  segmenl  infé- 
rieur, les  cicatrices  (par  exemple  celles  qui  résultent  de  l'opération  césarienne), 
l'alrésie  du  col,  etc.  Comme  ces  états  pathologiques  de  l'organe  de  la  gestation 
sont  assez  souvent  les  suites  d'accouchements  antérieurs,  les  ruptures  qu'elles 
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entraînent  ont  lieu  beaucoup  plus  fréquemment  chez  les  pluripares.  En  géné- 
ral, les  déchirures  spontanées  sont  plus  fréquentes  que  celles  qui  résultent 
des  manœuvres  opératoires.  —  Les  contractions  anormales,  surtout  celles  qui 
sont  très  énergiques  et  très  rapprochées,  jouent  le  rôle  de  causes  détermi- 
nantes, notamment  dans  le  cas  où  l'expulsion  du  ,fœtus  est  entravée  par  des 
obstacles  considérables,  tels  que  l'angustie  pelvienne  à  un  degré  prononcé,  les 
arêtes  tranchantes  et  les  saillies  aiguës  du  bassin,  le  volume  excessif  du  fœtus 
et  l'hydrocéphalie.  Pour  cette  raison,  la  matrice  éclate  facilement  dans  les 
présentations  vicieuses,  alors  que,  les  eaux  étant  écoulées,  elle  se  contracte 
énergiquement,  en  prenant  une  forme  tout  à  fait  irrégulière,  sur  le  fœtus  placé 
dans  une  direction  anormale;  il  en  résulte,  en  effet,  que  certaines  parties  de 
ses  parois  subissent  des  tiraillements  et  des  pressions  excessives,  qui  peuvent 
aller  jusqu'à  entraîner  une  altération  morbide  du  tissu  utérin.  La  rupture  peut 
être  aussi  déterminée  par  les  efforts  excessifs  et  les  mouvements  désordonnés 
de  la  parturiente.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  beaucoup  de  déchirures  spon- 
tanées résultent  de  la  contusion  et  de  l'usure  du  segment  inférieur,  se  pro- 
duisant notamment  à  la  partie  du  col  qui  correspond  au  promontoire;  en  effet, 
souvent,  dans  ces  cas,  rien  ne  permet  d'admettre  qu'une  altération  morbide  de 
la  substance  utérine  ait  préexisté  pendant  la  grossesse. 

Arnelh  (i),  en  faisant  l'autopsie  de  femmes  mortes  à  la  suite  de  ruptures  de  la  ma- 
trice, a  rencontré  parfois  un  développement  exagéré  du  fond  et  du  corps  de  cet  organe. 
11  ne  déciile  pas  si  celte  anomalie  s'est  produite  pendant  la  grossesse,  ou  si  elle  était 
en  partie  congénitale,  mais  il  regarde  comme  vraisemblable  qu'elle  a  occasionné  la 
déchirure,  le  tissu  du  col  n'ayant  pas  pu  résister,  lors  de  la  dilatation,  à  la  pression 
disproportionnée  qu'exerçaient  sur  lui  les  parties  hypertrophiées.  Ce  qui  lui  parait 
militer  en  faveur  de  cette  manière  de  voir,  c'est  la  production  de  ruptures  utérines 
dans  des  cas  où  il  n'existait  aucune  angustie  pelvienne,  et  où  le  travail  n'avait  pas  été 
particulièrement  laborieux.  —  Nous  avons  aussi  observé,  en  1853  et  1854,  à  la  Mater- 
nité de  Dresde,  des  cas  de  rupture  spontanée  du  segment  inférieur,  où  l'épaisseur  du 
fond  et  du  corps  de  la  matrice  contrastait  d'une  façon  très  frappante  avec  l'amincisse- 
ment de  la  partie  qui  était  le  siège  de  la  lésion  (2;. 

On  a  jusqu'à  présent  accordé  peu  d'attention  à  une  cause  assez  fréquente  d'éraille- 
mcnl  et  de  perforation  de  la  matrice  pendant  le  travail.  Nous  voulons  parler  des  arêtes 
tranchantes,  des  saillies  acérées  et  des  éminences  en  forme  de  dard,  que  l'on  ren- 
contre parfois  sur  les  os  pelviens.  Les  bassins  rachitiques  présentent  surtout  cette 
anomalie,  qui  siège  sur  la  ligne  iléo-peclinée,  ainsi  qu'en  d'autres  points  de  la  ligne 
innominée,  et  notamment  au  promontoire.  Nous  possédons  dans  notre  collection  un 
bassin  sur  lequel  l'éminence  iléo-peclinée  est  représentée  par  une  saillie  en  forme 
d'épine,  longue  de  près  d'un  centimètre  et  qui  occasionna  une  lésion  de  l'utérus  appliqué 
contre  elle  (3).  C'est  principalement  Kilian  qui,  dans  ces  derniers  temps,  a  étudié  avec 
soin  cette  disposition  particulière  de  l'éminence  iléo-pectinée  et  la  formation  de  dards 
sur  le  bassin  (nommé  par  lui,  pour  cette  raison,  Stachelbecken,  pelvis  spinosa, 
Akanthopelys);  il  a  donné  de  très  bonnes  figures  de  cette  anomalie,  et  démontré  par 
des  faits  l'influence  pernicieuse  qu'elle  exerce  pendant  l'acte  de  la  parturilion  (4).  La 

(I)  Arnelh,  Die  geburtshûlfliche  Praxw,  etc.,  1851,  p.  179. 

(*  Voy.  Chiari,  Braun  et  Spfflth,  Klinik.  d.  Geburtih.  und  Gynàkologie.  Erlai.gen,  185i, 
p.  188. 

(3*  Voy.  Monatsschr.  f.  Gebursk.,  Band  I,  1853,  p  147. 

(4)  H.  Fr.  Kilian,  Schilderungen  ncuer  Beckenformen  und  ihres  Verhallen»  im  Leben,  avec 
9  planches  liUiograph.  Mannheim,  1854,  in-4°. 
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formation  de  pareilles  saillies  acérées  n'a  rien  de  commun  avec  les  maladies  ou  les 
néoplasmes  des  os;  elle  ne  constitue,  au  point  de  vue  anatomique,  aucune  forme  spé- 
ciale du  bassin,  de  même  qu'elle  n'est  liée  â  aucune  anomalie  pelvienne  (1).  D'aprèc 
Luschka,  l'aiguillon  qui  termine  parfois  en  dehors  la  crête  du  pubis  se  trouve  aussi  sur 
le  bassin  mâle;  il  n'est  pas  d'origine  pathologique,  il  ne  provient  pas  non  plus,  comme 
le  veut  Lambl,  d'un  développement  exagéré  du  tubercule  iléo-pectiné,  mais  il  résulte 
de  la  concentration  exceptionnelle,  en  ce  seul  point,  de  l'insertion  du  tendon  du  petit 
psoas  (2). 

[Depaul  (3)  est  le  premier  accoucheur  français  qui  se  soit  occupé  de  cette  disposition 
vicieuse  du  bassin.  Il  s'exprime  ainsi  :  «  Les  reliefs  amincis  et  tranchants  comme  des 
lames  de  couteau,  qu'on  observe  parfois  sur  la  moitié  antérieure  du  détroit  supérieur, 
ne  peuvent  constituer,  malgré  leurs  inconvénients  très  réels,  une  espèce  particulière  de 
bassins  viciés.  Leur  existence,  en  effet,  parait  liée  à  celle  d'autres  déformations  plus 
graves,  sans  lesquelles  ces  saillies  resteraient,  sans  doute,  exemptes  de  danger.  Ce  n'est 
généralement  qu'en  raison  des  difficultés  mécaniques  de  l'accouchement  qu'elles  devien- 
nent une  cause  d'accident  par  la  section  des  parois  utérines  sur  leur  tranchant.  Deux 
bassins  de  notre  collection  ont,  en  particulier,  donné  lieu  à  cette  redoutable  complica- 
tion. Il  parait  donc  étonnant  qu'une  disposition  aussi  menaçante,  lorsqu'elle  se  lie  à  oo 
rétrécissement  prononcé  du  bassin,  n'ait  pas  encore  (du  moins  à  notre  connaissance) 
fixé  l'attention  des  accoucheurs.  Car,  si  elle  ne  mérite  pas  de  figurer,  à  titre  d'espèce, 
parmi  les  graves  déformations,  elle  n'en  présente  pas  moins  un  grand  intérêt  pour  le 
praticien.  Pour  cette  raison,  nous  croyons  devoir  en  dire  ici  quelques  mots.  —  La 
rareté  de  ces  saillies  tranchantes  n'est  assurément  pas  extrême,  puisque  sur  plus  de 
quatre-vingts  bassins  viciés  qui  sont  en  notre  possession,  il  en  est  au  moins  quatre 
qui  offrent  cette  particularité.  Généralement  c'est  la  crête  des  pubis  qui  en  est  le  siège, 
ou  plutôt  c'est  cette  même  partie  qui,  grâce  à  un  développement  exagéré,  constitue  la 
lame  tranchante.  D'autres  fois  c'est  l'éminence  iléo-pectinée  qui,  au  lieu  de  se  pré- 
senter sous  l'aspect  d'une  saillie  ovale,  s'est  aplatie  et  amincie  à  un  te)  degré  qu'elle 
revêt  la  forme  d'une  flamme  ou  lancette  de  vétérinaire.  Ces  deux  parties  peuvent 
d'ailleurs  être  tranchantes  isolément  ou  d'une  manière  simultanée;  la  viciation  peot 
aussi  être  unilatérale  ou  exister  à  la  fois  à  droite  et  à  gauche,  sur  les  deux  os  iliaques. 
Enfin,  dans  un  bassin  jusqu'à  présent  unique  en  ce  genre,  tout  le  corps  des  pubis  est 
tellement  aplati  d'avant  en  arrière,  qu'il  n'offre  pas  plus  de  2  à  3  millimètres  d'épais- 
seur, et  que  son  bord  supérieur,  beaucoup  plus  aminci  encore,  peut  être,  sans  exagé- 
ration, comparé  à  un  tranchant  métallique.  Ces  dispositions  vicieuses  coexistent  toutes, 
du  moins  sur  nos  bassins,  avec  des  rétrécissements  prononcés,  et  pour  la  plupart 
d'origine  rachitique.  Elles  paraissent  résulter  d'une  atrophie,  ou  plutôt  d'une  sorte 
d'arrêt  de  développement,  en  vertu  duquel  ces  régions,  au  lieu  d'offrir  des  reliefs  plus 
ou  moins  arrondis,  se  présentent  à  l'état  d'arêtes  larges  et  comme  acérées.  On  dirait 
encore  que  le  tissu  osseux  a  cédé  aux  tractions  musculaires  et  s'est  effilé  à  la  manière 
du  verre  ramolli.  »] 

Si  les  ruptures  de  la  matrice  se  produisent  plus  souvent  dans  les  naissances  d'enfants 
mâles,  la  statistique  démontre  que  ce  fait  tient  uniquement  à  ce  que  les  garçons 
sont  en  général  plus  volumineux  que  les  filles,  et  notamment  à  ce  qu'ils  ont  la  tète  plus 
grosse  et  plus  dure.  Sur  54  cas  de  rupture,  réunis  par  J.  G.  Simpson,  le  fœtus  était 
23  fois  du  sexe  masculin.  Personne  n'a  du  reste  décrit  avec  autant  de  développements 
que  cet  auteur,  l'influence  du  sexe  sur  les  difficultés  et  les  dangers  de  l'accouchement  (1). 

(1)  Voy.  W.  Lambl,  Ueber  Stachelbecken  (Prager  Vierteljahrmhr.,  1855,  p.  142),  et  Fciler, 
Monatsschr.  f.  Geburtsk.,  Band  XI,  p.  249. 

(2)  H.  Luschka,  Die  Anatomie  des  menschlichen  Beckens.  Tubingen,  1864,  p.  87. 

(3)  Depaul,  Dictionnaire  encyclop.  des  sciences  méd..  t.  Mil,  p.  474  (article  Bassin  vicu). 
(t)  Voy.  Edinburgh  Journal,  octobre  1844. 
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Nous  avons  publié  des  cas  de  déchirure  de  la  matrice  causée  par  l'hydrocéphalie  (•). 

M™'  Lachapelle  divise  les  déchirures  de  la  matrice,  selon  leur  mode  de  production, 
en  deux  classes  essentiellement  distinctes  :  <  tantôt,  en  effet,  la  matrice  distendue 
s'amincit  peu  à  peu,  son  tissu  s'éraille,  et  finit  par  se  diviser,  ou  bien,  comprimé  sur 
le  bord  de  l'excavation  pelvienne,  ce  tissu  s'écrase  en  quelque  sorte,  et  finit,  dit-on, 
par  se  rompre;  tantôt,  au  contraire,  il  semble  éclater  tout  i  coup  (i).  > 

§  760.  Les  ruptures  violentes  peuvent  êlre  produites,  le  tissu  utérin  étant 
tout  à  fait  normal,  par  des  opérations  imprudentes,  violentes  et  brutales,  pra- 
tiquées à  l'aide  de  la  main  ou  des  instruments.  Sous  ce  rapport,  il  faut  se  garder 
avant  tout  de  forcer  l'introduction  de  la  main  pour  faire  la  version  dans  les  cas 
où  la  matrice  est  énergiquement  contractée  sur  l'enfant.  Si,  en  pareil  cas,  il 
exisle  une  disposition  maladive  de  l'utérus,  celui-ci  se  rompt  même  sous  l'in- 
fluence d'efforts  très  modérés  exercés  par  l'accoucheur.  Cet  organe  peut  encore 
être  lésé  et  déchiré  dans  l'embryotomie,  soit  par  le  crochet  et  le  perforateur 
mal  dirigés,  soit  par  des  esquilles  osseuses;  l'emploi  brutal  et  tout  à  fail  mal- 
habile du  forceps  expose  au  môme  accident.  On  constate  plus  rarement  l'action 
des  violences  extérieures,  telles  que  des  coups,  des  chutes,  etc.,  pendant 
l'accouchement. 

11  y  a  quelques  années,  nous  avons  été  appelé  en  consultation 'pour  un  cas  de  rup- 
ture utérine,  produite  par  des  tractions  violentes  exercées  sur  une  de»  jambes  du  fœtus 
dans  le  but  de  pratiquer  la  versiou.  L'enfant,  du  sexe  masculin,  était  volumineux  et 
parfaitement  sain;  le  membre  inférieur  avait  été  complètement  arraché  au  niveau  de 
l'articulation  coxo-fémorale  ;  sanglant  et  déchiqueté,  il  présentait  un  aspect  horrible. 
La  femme  succomba  une  heure  après  l'accouchement.  A  l'autopsie,  on  constata  une 
déchirure  longue  de  16  centimètres,  partant  de  la  voûte  vaginale  et  s'étemlant  obli- 
quement, en  haut  et  en  dehors,  à  travers  le  col  et  le  corps  de  la  matrice,  jusqu'à  l'ori- 
fice de  la  trompe  droite. 

Geissler  rapporte  qu'une  femme  enceinte  fut  frappée  par  un  taureau  qui,  d'un  coup 
de  corne,  lui  fendit  le  ventre  et  la  matrice.  L'enfant,  qui  était  un  garçon  à  terme, 
s'échappa  par  la  plaie  et  fut  trouvé  sur  le  sol,  vivant  et  sans  blessure,  à  côté  de  sa 
mère  expirante  (3). 

§  761.  Le  traitement  doit  être  prophylactique  dans  les  cas  où  l'on  sait  qu'il 
existe  une  prédisposition  à  la  rupture  utérine  ;  par  exemple  chez  les  femmes  qui 
ont  déjà  subi  l'opération  césarienne,  chez  celles  dont  la  matrice  a  été  blessée 
avant  l'accouchement,  ou  bien  quand  on  a  reconnu  que  les  parois  de  l'organe 
sont  très  minces  ou  présentent  une  dégénérescence  quelconque.  En  pareil  cas, 
dès  le  début  du  travail,  on  fait  prendre  à  la  parturiente  le  décubitus  horizontal, 
on  lui  recommande  le  repos  le  plus  absolu,  on  lui  interdit  tout  effort  d'expul- 
sion, on  soutient  l'utérus  avec  une  main  posée  à  plat  sur  le  ventre  ou  au  moyen 
d'une  ceinture  abdominale,  et  Ton  extrait  le  fœtus  selon  les  règles  de  l'art,  soit 

(1)  Vov.  Schmidt's  Encyklopedie  der  gesammten  Medicin,  Supplcmentar-Band  III,  p.  299.  — 
Verhandl.  der  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  (Monatmhr.  f.  GeburUk.,  t.  VIII,  p.  396). 

(2)  M**  Lachapelle,  Pratique  des  accouchements,  1845,  t.  III,  p.  109. 

(3)  Voy.  Monahschr.  f.  Geburtnk.,  Band  XXI,  p.  272. 


Digitized  by  Google 


U88  DES  ACCOUCHEMENTS  VICIEUX  EN  PARTICULIER. 

à  l'aide  du  forceps,  soit  avec  les  mains,  suivant  qu'il  se  présente  par  la  tète  ou 
par  le  siège. 

Nous  avons  donné  nos  soins  à  une  femme  qui  avait  été  blessée  au  dixième  mois  de  la 
grossesse  par  un  croc  de  boucher,  lequel  avait  pénétré  à  travers  les  parois  de  l'abdo- 
men et  de  l'utérus  jusque  dans  la  cavité  de  l'œuf.  Les  contractions  s'éiant  déclarées 
trois  jours  après  ce  grave  accident,  nous  sommes  parvenu,  par  le  traitement  prophy- 
lactique indiqué  plus  haut,  et  par  l'application  du  forceps,  à  prévenir  la  déchirure  de 
la  matrice  et  à  sauver  la  mère  et  l'eufanl. 

§  702.  Une  fois  que  la  rupture  s'est  produite,  le  traitement  consiste  d'abord 
à  extraire  le  fœtus  et  le  délivre.  Aussi  longtemps  que  le  fœtus  n'a  pas  passé 
tout  entier  dans  la  cavité  abdominale,  il  faut  en  faire  l'extraction  par  les  voies 
naturelles  selon  les  règles  de  l'art,  en  prenant  bien  garde  de  ne  pas  agrandir  la 
plaie  par  les  manœuvres  opératoires.  Le  délivre  doit  être  extrait  par  une  traction 
sur  le  cordon  ou  par  l'introduction  de  la  main,  mais  non  au  moyen  de  l'expres- 
sion, qui  pourrait  donner  lieu  au  passage  du  placenta  dans  la  cavité  abdominale, 
à  travers  la  plaie  utérine.  Mais  lorsque  l'enfant  a  complètement  franchi  l'ou- 
verture accidentelle,  et  que  l'utérus  est  revenu  sur  lui-même,  la  gastrotomie  est 
indiquée.  Il  faut  aussi  donner  la  préférence  à  cette  dernière  opération  dans  les 
cas  d'angustie  pelvienne,  si  la  tête  n'est  pas  à  la  portée  du  forceps,  et  notam- 
ment si  le  fœtus  est  vivant.  Après  l'accouchement,  si  l'on  constate  les  sym- 
ptômes d'une  hémorrhagie  considérable,  on  fait  des  fomentations  froides  sur  le 
bas-ventre,  on  donne  à  l'intérieur  de  l'acide  phosphorique  avec  de  la  teinture 
de  cannelle;  et  si  la  dépression  de  l'activité  vitale  est  très  marquée,  on  admi- 
nistre des  analeptiques,  tels  que  le  vin,  la  liqueur  anodine  d'Hoffmann,  le 
musc,  etc.  (Il  faut  complètement  s'abstenir  d'injections  hémostatiques,  parce  que 
le  liquide  injecté  pénétrerait  dans  la  cavité  abdominale.)  —  Si  des  anses  intes- 
tinales prolabent  ou  sont  étranglées,  il  faut  s'occuper  immédiatement  de  les 
remettre  en  place.  En  cas  d'agitation  très  grande,  on  peut,  si  la  faiblesse  n'est 
pas  extrême,  donner  quelques  doses  d'acétate  de  morphine. 

Le  traitement  consécutif  est  celui  des  plaies  pénétrantes  du  ventre,  en  ayant 
égard  aux  fonctions  puerpérales.  La  méthode  dite  expectante  —  qui  consiste  à 
ne  pas  enlever  le  fœtus  tombé  dans  la  cavité  abdominale  et  à  abandonner  le 
tout  à  la  nature,  en  se  bornant  à  un  traitement  symplomatique  —  ne  saurait 
être  indiquée  que  dans  les  cas  où  le  produit  est  mort  et  non  viable,  et  où  la  mère 
est  si  épuisée,  qu'il  n'est  pas  probable  qu'elle  puisse  survivre  à  la  gastrotomie. 
En  pareil  cas,  il  faut  agir  comme  si  l'on  avait  allai re  à  une  grossesse  extra- 
utérine,  dans  laquelle  la  nature  tend  à  expulser  le  fœtus  mort  par  voie  d'éli- 
mination suppurative  (§  833). 

b.  —  Accouchements  vicieux  pour  cause  de  déchirure  du  vagin 

<DYSTOCIA   E  COLPORHEXl). 

§  703.  Les  déchirures  du  vagin  qui  intéressent  la  voûte  vaginale  et  qui  sont 
étendues,  entraînent  les  mêmes  dangers  que  les  ruptures  de  la  matrice.  Souvent 
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elles  sont  en  connexion  directe  avec  les  déchirures  de  la  matrice,  dont  elles  ne 
représentent  que  le  prolongement;  de  sorte  que  leur  symptomatologie,  leur 
éliologie,  leur  pronostic  et  leur  traitement  se  confondent  avec  ceux  des  ruptures 
utérines.  En  général,  elles  ne  sont  pas  aussi  fréquentes  que  ces  dernières.  Pour 
poser  un  diagnostic  différentiel  entre  ces  deux  sortes  de  lésions,  il  est  indis- 
pensable de  pratiquer  avec  soin  l'exploration  interne;  la  main  atteint  sans  peine 
le  lieu  de  la  déchirure,  quand  c'est  le  vagin  qui  est  intéressé. 

Nous  allons  tâcher  uniquement  de  faire  ressortir  ce  qui  concerne  particulièrement 
les  déchirures  du  vagin,  en  renvoyant  pour  tout  le  reste  à  ce  que  nous  avons  dit  des 
ruptures  utérines. 

§  764.  Au  fond  du  vagin,  les  ruptures,  notamment  celles  qui  sont  spontanées, 
affectent  le  plus  souvent  une  direction  transversale  ;  il  peut  même  se  faire  que 
l'insertion  du  vagin  au  segment  inférieur  de  la  matrice  soit  détruite  sur  tout  son 
pourtour.  Les  ruptures  violentes  peuvent  avoir  une  forme  et  une  direction  très 
variables.  Pour  peu  que  la  déchirure  soit  étendue,  elle  entraîne  l'ouverture  de 
la  cavité  abdominale  :  ceci  se  rapporte  surtout  aux  solutions  de  continuité  de  la 
paroi  posléro-supérieure  ;  en  pareil  cas,  le  fœtus  peut  passer  en  tout  ou  en 
partie  dans  le  ventre,  avec  des  symptômes  analogues  à  ceux  de  la  rupture 
utérine.  Les  parois  du  vagin  étant  moins  contractiles  que  celles  de  la  matrice, 
les  plaies  du  premier  de  ces  organes  sont  habituellement  plus  béantes  que 
celles  du  second;  pour  cette  raison,  elles  livrent  plus  facilement  passage  aux 
anses  intestinales. 

Par  contre,  lorsque  le  vagin  éclate  vers  sa  partie  moyenne  ou  dans  le  voisi- 
nage de  l'orifice  externe,  les  symptômes  qui  en  résultent  sont  fréquemment  si 
peu  marqués,  qu'on  ne  reconnaît  d'ordinaire  l'accident  qu'après  la  sortie  du 
fœtus.  Si  l'épanchcment  sanguin  résultant  de  la  déchirure  ne  trouve  pas  d'issue, 
le  sang  s'accumule  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  canal  vaginal,  fuse 
dans  la  direction  des  lèvres  de  la  vulve  et  du  périnée,  et  de  celte  façon  produit 
accessoirement  un  thrombus  du  vagin  (§  657). 

Braxton  Hicks  rapporte  un  cas  où,  le  vagin  ayant  été  arraché  sur  toute  sa  périphérie, 
une  traction  exercée  sur  le  cordon  pour  extraire  le  placenta  amena  l'issu*  de  tout 
r utérus  (I). 

Des  cas  de  déchirure  du  vagin,  avec  passage  du  fœtus  dans  le  ventre,  sont  rapportés 
par  Roer  (2),  Bell  (3).  Ce  dernier  a  constaté  une  nouvelle  grossesse,  un  an  après  l'ac- 
cident, chez  la  femme  qui  fait  le  sujet  de  son  observation  —  Luschka  et  Martin  ont 
publié  un  cas  de  déchirure  du  vagin  avec  prolapsus  d'un  kyste  de  l'ovaire,  survenue 
pendant  l'accouchement,  et  ayant  entraîné  la  mort  (4). 

§  765.  Suites.  —  Les  déchirures  considérables  du  vagin  sont  parfois  suivies 

(1)  Yoy.  Laneet,  janvier  1869. 

(2)  L.  J.  Boër,  Von  Zerreistung  der  Vagina  und  Austreten  des  fondes  in  den  Unferleib 
(Sieben  Bûcher,  etc.  Wien,  1831,  p.  50). 

(3)  A.  Bel!,  Rupt.  vagin,  dunng  labour,  Child  in  abdomen  3  1/2  hours,  recovery  (London 
obttetric.  Trantact.,  1863,  p.  197). 

(4)  Luschka  et  Ed.  Martin,  Zerremung  der  Scheide  mit  Vorfall  eines  llydroovariums,  etc. 
(Moruilwc/w.  f.  Geburhk.,  1866,  Band  XXVII,  p.  266). 

NjCGti  >;  et  crekser.  —  Accouch.  44 
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d'une  mort  rapide;  ou  bien  elles  entraînent  l'inflammation  des  parois  vaginales, 
du  tissu  cellulaire  environnant  et  du  péritoine  avoisinant,  puis  la  suppuration, 
la  fonte  putride  et  la  gangrène  partielle  de  ces  tissus,  d'où  résulte  la  formation 
de  fistules,  notamment  de  fistules  vésicales  et  rectales,  selon  que  la  paroi  anté- 
rieure ou  postérieure  du  vagin  a  été  lésée;  souvent  le  mal  exerce  d'affreux 
ravages  en  frappant  de  destruction  les  parties  molles  de  l'excavation,  et  la  mort 
est  tôt  ou  tard  la  conséquence  de  ces  lésions  étendues.  Au  contraire,  lorsque 
l'inflammation  consécutive  est  modérée  et  circonscrite,  la  guérison  peut  avoir 
lieu,  mais  quelquefois  au  prix  de  rétrécissements  considérables  du  vagin  résul- 
tant de  la  présence  du  tissu  cicatriciel. 

Les  déchirures  de  la  membrane  muqueuse  se  rencontrent  surtout  fréquem- 
ment à  l'orifice  vaginal  et  au  vestibule.  Lorsqu'elles  s'étendent  au  tissu  caver- 
neux qui  se  trouve  dans  la  région  du  clitoris  et  du  méat  urinaire,  elles  peuvent 
occasionner  des  hémorrhagies  très  graves  et  même  mortelles  (§  792);  autrement 
elles  guérissent,  d'ordinaire  en  peu  de  jours,  moyennant  les  soins  habituels  de 
propreté.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  des  influences  épidémiques,  la  malpro- 
preté, etc.,  entravent  leur  guérison,  qu'elles  se  transforment  en  ulcères. 

§  766.  Outre  les  causes  mentionnées  §§  759  et  760,  les  ruptures  vaginales  sont 
encore  favorisées  notamment  par  Pélroitesse  et  la  rigidité  considérables  du 
vagin,  l'adhérence  partielle  de  ses  parois,  les  vices  de  conformation,  tels  que  la 
duplicité,  etc.,  par  l'inflammation,  l'ulcération,  la  gangrène.  Enfin  le  perforateur, 
le  crochet,  le  forceps  ou  les  esquilles  osseuses  produisent  plus  souvent  des 
lésions  vaginales  que  des  plaies  utérines. 

Les  perforations  et  les  fistules  du  vagin  ne  se  produisent  souvent  que  pendant  la 
puerpéralité  ;  elles  sont  alors  une  suite  de  la  ganprène,  qui  résulle  elle-même  de  la 
pression  prolongée  que  les  parois  vaginales  ont  subie  pendant  l'accouchement. 

§  767.  Traitement.  —  Lorsqu'on  reconnaît  la  rupture  vaginale  avant  la  fin  de 
la  période  d'expulsion,  il  faut  se  hâter  d'extraire,  avec  précaution,  le  fœtus  et  le 
délivre,  afin  de  prévenir  l'extension  de  la  déchirure  et  le  passage  de  l'enfant 
dans  la  cavité  abdominale.  Si  une  partie  du  fœtus  a  déjà  franchi  l'ouverture 
accidentelle,  on  tâche  d'amener  celui-ci,  avec  les  plus  grands  ménagements, 
par  les  voies  naturelles,  en  prenant  bien  garde  de  ne  pas  comprimer  et  contu- 
sionner des  anses  intestinales.  Si  l'on  voit  que  l'extraction  est  impossible,  —  ce 
qui  n'aura  lieu  que  rarement,  parce  que  les  parois  vaginales  ne  jouissent  que 
d'une  contractilité  peu  marquée,  —  il  ne  reste  plus  qu'une  ressource  :  lagas- 
trotomie.  Pour  arrêter  l'hémorrhagie,  les  injections  étant  contre-indiquées,  il 
faut  introduire  des  morceaux  de  glace,  ou  bien  (d'après  Busch)  appliquer  sur 
la  plaie,  à  plusieurs  reprises,  une  petite  éponge  imbibée  d'eau  froide  et  fixée 
sur  un  bâtonnet.  Ce  n'est  qu'à  la  dernière  extrémité  qu'on  peut  tamponner  le 
vagin,  car  on  risque,  par  ce  procédé,  d'augmenter  la  déchirure  et  de  produire 
une  hémorrhagie  interne.  Si  une  portion  de  l'intestin  est  prolabée,  il  faut  la 
remettre  immédiatement  en  place. 

Le  traitement  consécutif  doit  être  institué  selon  les  règles  ordinaires  de  la 
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thérapeutique  spéciale  et  de  la  chirurgie.  Pour  empêcher  l'adhérence  des  parois 
et  le  rétrécissement  du  vagin,  il  est  bon  d'y  introduire,  pendant  que  la  cicatri- 
sation s'opère,  un  tuyau  de  caoutchouc  d'environ  3  centimètres  de  diamètre,  ou 
bien  un  morceau  d'éponge  ou  tout  autre  corps  analogue. 

c.  —  Accouchements  rendus  vicieux  par  la  déciiinure  du  périnée 

(DYSTOCIA  E  PERINEORRHEXI,  RUPTURA  PERINEl). 

§  768.  On  sait  que  le  périnée  subit,  lors  du  passage  de  la  tète  du  fœtus,  une 
distension  et  un  amincissement  si  considérables,  qu'il  lui  arrive  assez  souvent 
de  se  rompre.  Ces  ruptures  présentent  diiïércnls  degrés.  Ou  bien  la  fourchette 
seule  avec  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  se  déchire  sur  une  longueur 
de  quelques  lignes,  de  telle  façon  qu'il  n'y  a  que  la  peau  et  le  fascia  superfi- 
cialis  d'intéressés  (degré  léger,  1er  degré)  ;  ou  bien  la  déchirure  s'étend  dans 
la  profondeur,  porte  sur  la  partie  inférieure  de  la  paroi  postérieure  du  vagin 
et  sur  les  muscles  du  périnée,  et  ne  s'arrête  qu'au  sphincter  externe  de 
l'anus  (degré  plus  élevé,  2'  degré);  enfin,  le  degré  extrême  (3e  degré),  heu- 
reusement beaucoup  plus  rare,  est  constitué  par  les  lésions  où  le  sphincter 
externe  de  l'anus,  une  portion  de  la  paroi  antérieure  du  rectum,  tout  le  périnée 
et  une  portion  de  la  paroi  vaginale  postérieure  sont  compris  dans  la  .déchi- 
rure. Les  ruptures  au  deuxième  et  au  troisième  degré  sont  accompagnées, 
au   moment  de  leur  production,  d'une  douleur  vive,  brûlante,  le  plus  sou- 
vent aussi  d'une  sensation  de  déchirure  et  d'une  hémorrhagie  parfois  consi- 
dérable et  même  artérielle  (de  l'artère  honteuse).  Le  plus  souvent,  les  dé- 
chirures s'étendent  d'avant  en  arrière  le  long  du  raphé  médian,  mais  assez 
fréquemment  elles  ont  une  direction  un  peu  diagonale,  ou  bien  elles  se  divisent 
en  deux  branches  qui  parfois  contournent  l'anus  et  le  dépassent  en  arrière. 
Immédiatement  après  l'accouchement  elles  paraissent  deux  ou  trois  fois  plus 
longues  que  les  jours  suivants,  parce  que  la  plaie  se  raccourcit  naturellement 
dans  In  mesure  du  retrait  que  subit  le  périnée  pendant  la  puerpéralilé.  Les 
bords  de  la  solution  de  continuité  sont  tantôt  lisses,  tantôt  inégaux,  déchiquetés, 
composés  de  petits  lambeaux  isolés.  Enfin,  il  peut  se  produire  encore  des  rup- 
tures dites  centrales,  dans  lesquelles  la  fourchette  et  la  commissure  postérieure 
de  la  vulve  restent  intactes,  ainsi  que  le  sphincter  externe  de  l'anus,  tandis  que 
le  périnée  est  déchiré  à  son  milieu  et  présente  une  ouverture  par  où  s'engagent 
quelquefois  des  parties  fœtales. 

Des  observations  de  rupture  centrale  du  périnée,  ayant  donné  passage  nu  fœtus 
entier,  ont  été  publiées,  entre  autres,  par  Elsâsser  (1)  (qui  propose  le  nom  d'accou- 
chement  pêrinèal),  par  Grenser  (2)  (observation  de  I^opold)  et  par  Simpson  (3j. 

(1)  Vov.  Wurtemb.  nud.  Corretpondenihl.,  1847,  p.  19. 

(2)  Voy.  Monatsschr.  f.  Geburttk.,  1856,  Band  VIII,  p.  312. 

(3)  Voy.  Simpson,  Kdinhurgh  med.  Journ.,  juillet  1855.  —  Voy.  aussi  Birnbaum  (Fr.  H.  C), 
Veber  die  Centralruptur  des  Mitlelfleisches  und  ihr  Yerhultniss  lu  dem  Einschneiden  und  Sca- 
rifiàren  destclben  (Seue  Zeituchrift  fur  Geburtskunde,  Band  XXXII,  p.  Iftl). 
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§  769.  Les  suites  sont  variables,  selon  les  différents  degrés  de  l'accident.  Les 
degrés  modérés  n'entraînent  aucun  préjudice;  tout  au  plus  ils  occasionnent, 
dans  les  premiers  jours  des  couches,  une  sensation  de  brûlure,  notamment 
après  l'émission  des  urines;  par  contre,  les  degrés  prononcés  donnent  lieu, 
pendant  la  pucrpéralité,  à  des  affections  inflammatoires  du  périnée,  provoquent 
la  fièvre,  et  peuvent  même,  s'il  existe  en  même  temps  une  influence  épidémique, 
prédisposer  les  femmes  à  contracter  des  maladies  puerpérales  graves.  Une  gué- 
rison  spontanée  et  complète  ne  peut  être  espérée  que  pour  les  cas  moyens,  dans 
le  courant  des  trois  à  quatre  premières  semaines,  quand  les  bords  de  la  plaie 
sont  réguliers  et  restent  toujours  en  contact,  grâce  à  l'immobilité  de  la  femme, 
et  quand  on  ne  néglige  aucun  soin  de  propreté.  Souvent  la  réunion  ne  se  fait 
que  sur  une  petite  étendue,  à  l'angle  postérieur  de  la  plaie.  Dans  les  cas  du 
deuxième  et  troisième  degré  la  déchirure  persiste  presque  toujours  sans  trace 
de  réunion  ;  les  bords  de  la  plaie  suppurent,  s'ulcèrent,  plus  tard  ils  s'atro- 
phient et  finissent  par  se  recouvrir  d'une  membrane  très  fine  analogue  à  une 
muqueuse.  Dans  ce  cas,  la  fente  vulvaire  s'étend  jusqu'à  l'anus,  et  la  paroi 
postérieure  du  vagin  est  privée  de  son  soutien  naturel  ;  il  en  résulte  une  tendance 
à  l'abaissement  et  au  prolapsus  du  vagin,  et,  consécutivement,  à  la  chute  de  la 
matrice  et  de  la  paroi  antérieure  du  rectum.  La  portion  inférieure  du  vagin  ne 
constitue  plus  un  canal,  mais  bien  une  gouttière  ouverte  en  bas  et  en  arrière,  de 
sorte  que  le  coït  ne  peut  plus  être  accompli  d'une  manière  satisfaisante,  et  que 
la  faculté  de  concevoir  se  trouve  notablement  diminuée.  Si  la  déchirure  com- 
prend le  sphincter  de  l'anus,  il  y  a,  de  plus,  émission  involontaire  de  gaz  et  de 
matières  fécales.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  le  vagin  et  le  rectum  forment  un 
cloaque  commun,  constamment  irrité  par  les  matières  excrétées  qui  viennent  s'y 
mêler,  et  qui  y  provoquent  des  affections  inflammatoires,  ulcératives  et  fislu- 
leuses;  aussi  la  situation  des  femmes  ainsi  affectées  est-elle  extrêmement 
malheureuse. 

Le  pronostic  des  ruptures  centrales  est  moins  défavorable,  parce  qu'on  en 
obtient  plus  facilement  la  réunion. 

§  770.  Causes.  —  Les  déchirures  du  périnée  se  produisent  surtout  lorsque  le 
passage  de  la  tète  du  fœtus  est  trop  rapide  et  que  les  parties  molles  situées  à  la 
sortie  du  bassin  sont  distendues  outre  mesure  ou  ne  jouissent  pas  d'une  élasticité 
suffisante. 

Il  suit  de  là  qu'il  faut  ranger  parmi  les  causes  déterminantes:  l'accouchement 
précipité,  la  parturition  dans  la  station  verticale  ou  assise,  les  efforts  d'expulsion 
au  moment  du  passage  de  la  tête,  l'étroitesse  et  la  rigidité  de  la  vulve,  la  lon- 
gueur excessive  du  périnée  jointe  à  la  rigidité  de  celte  partie,  les  anomalies  du 
périnée  en  général,  le  volume  et  la  dureté  de  la  tête,  les  déviations  du  méca- 
nisme normal  du  travail,  la  brièveté  et  le  peu  de  courbure  du  sacrum  et  du 
coccyx,  l'inclinaison  trop  faible  du  bassin,  les  fautes  commises  en  soutenant  le 
périnée,  l'extraction  maladroite  de  la  tête  avec  le  forceps  ou  à  l'aide  des  doigts. 
Au  surplus,  le  dégagement  des  épaules  peut  aussi  occasionner  une  rupture  du 
périnée,  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  agrandir  considérablement  une  déchirure 
qui  vient  de  se  produire. 
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Les  ruptures  centrales  sont  à  craindre  lorsque  le  périnée  est  très  large,  le 
bassin  trop  droit  et  trop  peu  incliné,  et  la  fente  vulvaire  étroite  et  rigide,  de 
telle  façon  que  la  pression  de  la  tète  fœtale  porte  principalement  sur  le  centre 
du  périnée,  tandis  que  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  résiste  énergi- 
quement. 

Chez  quelques  femmes  il  semble  exister  une  certaine  prédisposition  des  tissus 
du  périnée  à  la  rupture,  résultant  suit  d'une  modification  histoiogique,  soit  de  la  pré- 
sence de  cicatrices,  soit  encore  d'une  friabilité  originelle,  etc.,  si  bien  que  le  périnée 
se  déchire  comme  de  l'amadou.  Nous  en  avons  observé  un  exemple  remarquable  en  1858 
à  la  Maternité  de  Dresde.  La  télé  commençait  à  peine  à  distendre  le  périnée,  lorsque 
celui-ci  se  fendit  tout  à  coup  jusqu'au  rectum  avec  un  craquement  sensible. 

§  771.  Le  traitement  varie  suivant  que  la  déchirure  ne  comprend  que  la  four- 
chette et  la  commissure  postérieure  de  la  vulve,  ou  bien  qu'elle  affecte  le  périnée 
proprement  dit  et  s'étend  plus  ou  moins  en  profondeur  et  dans  la  direction  de 
l'anus.  Dans  le  premier  cas  (degré  modéré),  on  abslerge  les  bords  de  la  plaie 
avec  une  éponge  molle,  et  lorsqu'ils  ne  sont  plus  saignants  et  paraissent  com- 
plètement nettoyés,  on  les  alfronte,  puis  on  rapproche  les  membres  inférieurs 
en  appliquant  au-dessous  des  genoux  un  lien  modérément  serré.  On  prescrit  à 
la  femme  de  rester  couchée  tranquillement  pendant  une  huitaine  de  jours, 
et  l'on  veille  bien  à  la  propreté  du  périnée.  En  procédant  ainsi,  on  peut  obtenir 
pour  le  moins  une  réunion  partielle.  Comme  il  est  indispensable,  pour  que  la 
réunion  ait  lieu,  que  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  restent  toujours 
exactement  en  contact,  il  va  de  soi  qu'il  faut  prévenir  le  moindre  tiraillement 
de  ces  parties  ;  aussi  est-il  très  utile  de  vider  la  vessie  au  moyen  du  cathété- 
risme  pendant  les  premiers  jours  des  couches.  Si,  au  contraire,  le  périnée 
lui-même  est  fendu  plus  ou  moins  profondément  dans  la  direction  de  l'anus, 
et  surtout  si  la  déchirure  comprend  le  sphincter  anal  et  le  rectum  (degré  2§ 
et  3'),  il  faut  appliquer  la  suture  sanglante,  et  le  meilleur  moment  pour 
pratiquer  celte  opération  est  celui  qui  suit  immédiatement  la  délivrance. 
Un  ou  deux  points  de  suture  suffisent  en  général  ;  il  n'en  faut  trois  ou  quatre 
que  dans  les  cas  où  la  rupture  s'étend  jusqu'à  l'anus  ou  intéresse  le  sphincter 
lui-même.  Les  fils  métalliques  méritent  la  préférence  (fil  de  fer  ou  d  argent). 
Immédiatement  après  l'application  de  ces  fils,  on  prescrit,  pour  éviter  le 
gonflement  des  parties  affrontées,  des  fomentations  tièdes,  aromatiques  (par 
exemple  une  infusion  de  serpolet,  etc.,  ou  de  l'eau  blanche).  Après  le  qua- 
trième ou  cinquième  jour,  la  réunion  est  presque  toujours  assez  avancée  pour 
qu'on  puisse  enlever  les  sutures.  Aussi  longtemps  qu'elles  sont  en  place,  il  faut 
faire  écouler  les  urines  au  moyen  de  la  sonde,  prescrire  à  la  femme  de  se 
tenir  tranquille,  et  maintenir  les  membres  inférieurs  rapprochés  à  l'aide  d'un 
linge  mou,  placé  au-dessus  des  genoux  et  modérément  serré;  les  petits  lam- 
beaux de  peau  qui  peuvent  empêcher  la  réunion  doivent  être  enlevés  avec 
des  ciseaux  avant  l'application  des  points  de  suture.  Si  la  plaie  prend  un  carac- 
tère alonique,  il  faut  chercher  à  la  modifier,  en  y  appliquant  des  plumasseaui 
de  charpie  imbibés  de  baume  du  Pérou,  etc.,  ou  en  la  touchant  avec  la  pierre 
infernale. 
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Pendant  ces  dernières  années  nous  nous  sommes  convaincu  de  l'utilité  de  la  suture 
sanglante  appliquée  avec  des  fils  métalliques  immédiatement  après  l'accouchement,  ou 
du  moins  dans  les  six  premières  heures  qui  suivent  la  délivrance;  aussi  avons-nous 
complètement  abandonné  le  pansement  au  collodion,  que  nous  préconisions  antérieu- 
rement. Si  l'on  se  sert  d'aiguilles  fines,  qui  sont  parfaitement  suffisantes,  l'application 
de  la  suture  périnéale  est  si  peu  douloureuse,  qu'elle  ne  nécessite  l'emploi  du  chloro- 
forme que  chez  les  sujets  très  irritables  et  très  pusillanimes. 

Nous  n'avons  pas  obtenu  de  bons  résultats  de  l'emploi  des  serres-fines  recommandées 
par  Vidal  (de  Cassis)  (1)  et  d'autres  auteurs.  Elles  causent  beaucoup  de  douleur,  et  leurs 
extrémités  acérées  coupent  d'ordinaire  les  bords  de  la  plaie,  et  les  rendent  irréguliers 
et  déchiquetés,  de  sorte  qu'il  n'y  a  plus  à  songer  à  une  réunion  immédiate  (2).  —  Hoo- 
geweg,  au  contraire,  a  obtenu,  par  l'emploi  de  ce  moyen,  une  cicatrisation  complète 
dans  27  cas  sur  35;  il  fait  remarquer  à  ce  propos  combien  il  est  important  de  ue  pas 
trop  rapprocher  les  serres-fines  (environ  1  centimètre  de  distance)  (3). 

Pour  les  ruptures  qui  dépassent  la  moitié  du  périnée,  Kilian  recommande  de  placer, 
à  10  ou  15  millimètres  en  arrière  de  la  commissure  postérieure  de  la  vulve,  un  seul  point 
de  suture  constitué  par  deux  ou  trois  fils  de  soie,  ou,  mieux  encore,  de  traverser  les 
deux  bords  de  la  plaie  avec  une  épingle  (en  se  gardant  de  l'enfoncer  trop  près  de  la 
surface)  et  d'y  appliquer  une  suture  entortillée. 

Neugebauer  a  indiqué  une  nouvelle  méthode  de  suture  sanglante.  Voici  en  quoi  elle 
consiste  :  On  fait  glisser  jusque  contre  la  téte  d'une  épingle  à  suture  un  peu  recourbée 
une  boule  en  ivoire  percée  d'un  trou  et  munie  d'une  vis  de  rappel,  on  fixe  la  boule  au 
moyen  de  la  vis,  on  enfonce  l'épingle  à  travers  les  deux  bords  de  la  plaie,  puis  on  y 
passe  une  seconde  boule,  on  rapproche  les  deux  boules  jusqu'à  ce  que  l'affrontement 
soit  suffisant,  on  fixe  la  seconde  boule  au  moyen  de  la  vis  qui  lui  correspond,  et  l'on 
coupe  l'extrémité  saillante  de  l'épingle.  Neugebauer  place  de  trois  à  cinq  de  ces  épingles, 
et  réunit  le  bord  libre  de  la  plaie  par  une  suture  superficielle  à  points  séparés  (l). 

d.  —  Accouchements  rendus  vicieux  par  la  rupture  des  symphyses  du  bassin 

(DYSTOC1A  E  PELYCORRHEXI,  RUPTURA  SYMPHYSIUM  PELVIS). 

§  772.  Le  relâchement  des  symphyses  du  bassin,  qui  constitue  un  phénomène 
physiologique  de  la  grossesse  (§  130),  peut  subir  une  exagération  morbide 
portée  à  un  si  haut  degré,  qu'il  en  résulte,  lors  de  l'accouchement,  une 
véritable  séparation  ou  une  rupture  d'une  ou  plusieurs  de  ces  symphyses. 
Dans  ce  cas,  les  carlilages  interarliculaires  et  le  périoste  sont  arrachés  de  l'os, 
ce  qui  est  accompagné  parfois  d'un  craquement  manifeste.  On  observe  le  plus 
souvent  la  rupture  de  la  symphyse  pubienne  ;  plus  rarement  celle  d'une  des 
symphyses  sacro-iliaques,  ou  de  toutes  les  deux.  Cet  accident  est  rare  en  général  ; 
il  arrive  surtout  pendant  les  manœuvres  obstétricales,  notamment  pendant 
l'application  du  forceps;  pourtant  on  l'a  vu  se  produire  spontanément  dans  le 
cours  d'accouchements  terminés  par  les  seuls  efforts  de  la  nature.  Dans  la 
plupart  de  ces  cas,  sa  production  avait  été  favorisée  par  l'étroitesse  du  bassin, 
ou  bien  la  grosseur,  la  dureté  et  le  peu  d'élasticité  de  la  tête,  et  par  l'énergie 
des  contractions.  Le  bassin  osléomalacique,  et,  après  lui,  le  bassin  générale- 

(1)  Vidal  (de  Cassis),  Traité  de  pathologie  externe,  5'  édit.,  1861,  t.  I,  p.  172. 

(2)  Comp.  Dcidicr,  Rev.  thèrapevt.  du  Midi,  janv.  1852,  et  Trogher,  Wiener  Zeitschr., 
Band  VII,  9.  1851. 

(3)  Verhandlungen  der  Gesellschaft  fur  Geburtshùlfe  in  Berlin,  Band  VI,  1852. 

(4)  Neugebauer,  itonatuchr.  f.  Geburtsk.,  1800,  Band  XVI,  p.  344. 
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ment  Irop  étroit,  paraissent  être  surtout  prédisposés  à  une  pareille  disjonction 
de  leurs  articulations,  tandis  que  le  bassin  rachitique  ne  semble  guère  sujet  à 
Técarteinent  et  à  la  rupture  des  symphyses.  C'est  surtout  un  travail  inflamma- 
toire développé  antérieurement  dans  les  symphyses  pubiennes,  qui  les  prédis- 
pose à  la  rupture.  —  Les  suites  de  la  rupture  sont  :  des  douleurs  violentes 
qui  rendent  presque  tout  à  fait  impossibles  les  mouvements  des  jambes  et  de 
toute  la  moitié  inférieure  du  corps,  l'inflammation,  la  suppuration,  la  formation 
d'abcès  et  de  fistules;  le  plus  souvent  la  mort  résulte  de  ces  accidents  consé- 
cutifs. Lorsque  la  guérison  s'opère,  la  paralysie  d'un  ou  de  deux  membres  infé- 
rieurs et  la  claudication  persistent  habituellement  pendant  un  temps  assez  long. 

L'écartement  des  jointures  des  os  du  bassin,  et  notamment  de  la  symphyse  pubienne, 
pendant  l'accouchement,  était  déjà  connu  dans  l'antiquité.  En  1379,  Séverin  Pineau  et 
Paré(l)  tirent, à  Paris,  l'autopsie  d'une  femme  suppliciée  pour  crime  d'infanticide,  dix 
jours  après  son  accouchement  ;  ayant  constaté  que  l'on  pouvait  produire  sur  h:s  os  du 
pubis  un  chevauchement  de  13  millimètres,  ils  en  conclurent  qt^  ces  os  s'écartent  pen- 
dant la  parlurilion  chez  la  femme,  ainsi  que  cela  a  lieu  chez  quelques  animaux  (î),  — 
A  partir  de  ce  jour  on  a  publié  de  nombreuses  observations  de  rupture  des  symphyses. 
Nous  ne  mentionnerons  que  celles  de  Guillemeau,  Sinellie,  Spigel,  Harvey,  Scuitet, 
Heister,  Morgagni,  Camper,  Plenk,  Richter,  Lode,  Deleurye,  Mohrenheim  ,  El.  v. 
Siebold,  v.  Kitgen,  Mende,  d'Outrepont,  Ulsamer(3),  Meissner,  Trefurt(i),  Grenser(5), 
Scanzoni  (6),  Hector  (7). 

Ulsamer  émet  la  supposition  très  fondée  que  la  rupture  des  symphyses  du  bassin  a 
lieu,  pendant  l'application  du  forceps,  beaucoup  plus  fréquemment  qu'on  ne  pourrait 
le  croire  d'après  le  nombre  de  cas  qui  se  trouvent  relatés  dans  les  auteurs.  En  effet, 
tantôt  ces  ruptures  ne  sont  pas  diagnostiquées,  tantôt  elles  sont  tenues  secrètes  par 
les  accoucheurs,  et  cela  pour  des  raisons  faciles  à  Comprendre,  car  le  public  est  porté 
à  attribuer  l'accident  au  déploiement  d'une  force  excessive,  tandis  qu'il  est  démontré 
|ue  la  séparation  des  jointures  du  bassin  peut  se  produire  pendant  l'emploi  le  plus 
habile  et  le  plus  modéré  du  forceps,  comme  elle  peut  aussi  arriver  dans  l'accouche- 
ment spontané. 

§  773.  Les  symptômes  de  la  rupture  des  symphyses  du  bassin  sont  loin  d'élre 
toujours  assez  évidents  pour  que  le  diagnostic  en  découle  d'une  façon  indubitable. 
Il  est  vrai  que  dans  quelques  cas  l'attention  a  été  attirée  pendant  l'accouchement 
par  un  bruit  sensible  (un  craquement  sourd),  accompagné  d'une  progression  su- 
bite et  marquée  de  la  tète  du  fœtus;  mais  le  plus  souvent  on  n'a  rien  observé  de 
pareil,  et  même  les  symptômes  de  l'inflammation  qui  se  déclarait  aux  endroits 
affectés  n'ont  pas  toujours  pu  être  rapportés  à  leur  véritable  cause,  parce  qu'ils 
ont  été  masqués  le  plus  souvent  par  les  phénomènes  concomitants  de  la  fièvre 
puerpérale,  qui,  presque  toujours,  se  déclarait  en  même  temps.  Il  n'y  a  qu'un 

(1)  A.  Paré,  Œuvres,  édit.  Malgnigne.  Paris,  1810,  t.  II,  p.  666. 

(2)  Voy.  Scverini  PiniPt  Opuscul.  physiol.  et  anatom.,  lib.  Il,  cap.  V  et  VI. 

(3)  Ulsamer,  Ueber  die  Erweichung  der  tieckensuinphysen  wtdirend  der  Schtvangerschafl  und 
die  Trennung  derselben  bei  der  Geburt  (Seue  Zeilschrip  fur  Geburtskunde.  Band  II.  p.  169). 

(4)  J.  II.  Chr.  Trcfurt,  Abhandluivjen  und  Erfaltrungen  au*  dem  Gebiele  der  Geburtshùlfe 
und  der  Weiberkrankheilen,  première  décade.  Gottingen,  1814,  p.  t80. 

(5)  Gren&er,  Uonatsschrift  fur  Geburtskunde,  Band  I,  p.  143,  et  Band  XXII,  p.  469. 

(6)  Voy.  Allgem.  Wiener  med.  Zettung,  ISr>9,  n°  8. 

(7)  Voy.  Heckerel  Buhl.  Klinik  der  Geburltk.,  1861,  p.  III. 
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signe  caractéristique:  c'est  l'écartement  des  os  pubis,  perceptible  au  toucher. 
Quelquefois  cet  écartement  mesure  de  1  4/2  à  3  centimètres  ;  dans  quelques  cas 
rares,  les  os  chevauchent  l'un  sur  l'autre.  Par  contre,  la  diaslase  des  jointures 
sacro-iliaques  est,  en  général,  bien  plus  difficile  à  reconnaître;  on  ne  parvient 
pas  même  toujours  à  distinguer  une  crépitation  profonde,  et  le  diagnostic  n'est 
rendu  probable  que  par  la  douleur  violente  qui  a  son  siège  à  la  région  lésée, 
et  qui  rend  impossible  le  moindre  mouvement  de  la  partie  inférieure  du 
corps. 

§  774.  Traitement.  — ■  Lorsque  l'on  constate,  pendant  le  cours  même  du  tra- 
vail, la  mobilité  anormale  de  Tune  des  symphyses  du  bassin,  il  faut  prescrire  à  la 
femme  de  se  tenir  aussi  tranquille  que  possible,  lui  interdire  tout  effort  d'expul- 
sion el  lui  appliquer  autour  du  bassin  une  bande  ou  une  ceinture  bien  serrée. 
Si  le  forceps  est  indiqué,  on  doit  faire  les  tractions  avec  les  plus  grands  ména- 
gements, et,  autant  que  possible,  sans  communiquer  à  l'instrument  des  mou- 
vements de  rotation  ;  si  le  fœtus  était  mort,  la  perforation  serait  préférable. 
Lorsqu'on  ne  reconnaît  la  rupture  qu'après  l'accouchement,  on  prescrit  d'abord 
le  repos  le  plus  absolu  dans  la  position  horizontale,  on  fixe  la  symphyse  divisée 
en  appliquant  autour  du  bassin  un  bandage  approprié  (par  exemple  une  courroie 
bien  rembourrée)  ;  plus  tard  on  emploie,  si  le  cas  l'exige,  les  émissions  san- 
guines locales,  ou  bien  on  institue  le  traitement  chirurgical  usité  contre  les 
collections  purulentes  profondes. 

Ruptures  compliquant  l'accouchement. 

Deneux  [L.  Ch.).  Essai  sur  la  rupture  de  la  matrice  pendant  la  grossesse  et  l'ac- 
couchement. Paris,  1801,  in-4°. 

Zantj.  Darslcllung  hluliger  heilkùnsll.  Operationen.  Wien,  1819,  t.  III,  p.  351. 

M'Keeeers  iThom.).  Practical  remarks  on  Lacération  of  the  utérus  and  the  vagina 
willi  cases.  London,  1821,  in -H". 

Mm*  Lachapelle.  Pratique  des  accouchements,  t.  111,  1825,  Mém.  8,  art.  2. 

Dieffenbach.  Chirurg.  Erfahr.  besonders  uber  die  Wiederherslellung  zerstôrter 
Theile  des  menschlichen  Kûrpers  nach  neuen  Melhoden.  Berlin,  1829,  in-8\ 

Bach.  Dissertation  sur  les  ruptures  des  svmphvses  du  bassin.  Thèse  de  Strasbourg, 
1832. 

liluff.  Die  Zerreissung  des  Utérus  und  derScheide  wâhrend  der  Schwangerschaft  und 
Enlhindung  (El.  v.  Siebold's  Journal,  Band  XV,  1835). 

Duparcque  (F.).  Histoire  complète  des  ruptures  el  des  déchirures  de  l'utérus,  du 
vagin  et  du  périnée.  Paris,  1836. 

Inglebt/  {J.  T.).  Essay  on  Lacération  of  the  utérus  and  the  vagina  (Dublin  journal, 
1830,  n»  21). 

biondier.  Mémoire  sur  la  rupture  du  vagin  et  de  la  matrice  pendant  la  grossesse  et 
l'accouchement  (Revue  méd.  franç.  et  élrang.,  1 83*5) . 

Dezeimeris.  De  la  rupture  spontanée  de  la  matrice  aux  diverses  époques  de  la  gros- 
sesse (l'Expérience,  1839). 

Danyau.  De  la  périnéorrbaphie  pratiquée  immédiatement  après  l'accouchement 
(Journ.  de  chir.  de  Malgaigne,  1843). 

Stoltz.  Rupture  de  matrice  avec  passage  de  l'œuf  intact  dans  le  péritoine  (Gaz.  méd. 
de  Strasb.,  1819). 

Roxer.  Zur  Behandl.  d.  Mittelfl.-Einrisse(Verhandl.  der  Gesellsch.  f.  Geburtsk.  Berlin, 
Band  VI,  1852). 
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Cloquet  (/.)•  Mémoire  sur  la  cautérisation  appliquée  au  traitement  des  ruptures  du 
périnée  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1855). 

Lehmann  /..).  Ein  Reitragzur  Lehre  ùber  die  Rupturen  des  Utérus  und  der  Vagina 
(Monatsschr.  fur  Geburtsk.,  Rand  XII,  185S,  p.  408). 

Mattei.  Des  ruptures  dans  le  travail  de  l'accouchement.  Thèse  de  concours.  Paris, 
18150. 

Bourgeois.  Rupture  de  matrice  chez  une  femme  ayant  déjà  subi  l'opération  césa- 
rienne (Moniteur  des  sciences,  1862). 

Olshausen  (H.)  Uebcr  Durehreibung  und  Rupturen  des  Utérus  (Monatsschr.  fur 
Geburtsk.,  Rand  XX,  p.  271). 

Chassagny.  De  la  rupture  des  symphyses  pendant  l'accouchement,  etc.  Lyon,  1804. 

Franque  (0.).  Ueber  Rnptur  des  Utérus  nnd  der  Scheide  wahrend  der  Geburt 
(Wiener  med.  Presse,  Rand  VI,  1865,  24,  25  ,  26  ,  28). 

I.  —  Hémorrhagies  des  parties  génitales  pendant  le  travail  (Dystocia 

melrorrhagica). 

§  775.  Les  hémorrhagies  des  organes  de  la  génération,  notamment  de  la  ma- 
trice, se  déclarent  si  souvent  dans  le  cours  du  travail,  ou  immédiatement  après 
lui,  et,  vu  leur  gravité  extrême,  réclament  une  intervention  si  instantanée  et  si 
énergique,  qu'on  ne  saurait  trop  en  recommander  l'étude  approfondie  aux  jeunes 
accoucheurs.  Le  traitement  de  ces  perles  de  sang  varie  essentiellement,  selon 
qu'elles  surviennent  pendant  le  travail,  avant  la  naissance  du  fœtus,  ou  bien 
seulement  lorsque  l'enfant  est  venu  au  monde,  pendant  la  période  de  délivrance 
et  immédiatement  après  l'enlèvement  du  délivre;  pour  cette  raison,  il  est  utile  de 
les  diviser  en  deux  catégories  : 

a.  Hémorrhagies  des  femmes  en  couches  tirant  l'expulsion  du  fœtus. 

b.  Hémorrhagies  des  femmes  en  couches  après  la  naissance  de  l'enfant. 

Nous  avons  déjà  parlé  plus  haut(§§  056-658)  des  hémorrhagies  qui  sont  occasionnées 
par  la  rupture  des  vaisseaux  variqueux  du  vagin  et  de  la  vulve,  ainsi  que  des  cas 
rares  d'épanchement  sanguin  dans  le  parenchyme  du  col  de  la  matrice. 

a.  Hémorrhagies  des  femmes  en  couches  avant  l'expulsion  du  fœtus. 

§  77G.  Les  mélronhagies  qui  se  déclarent  pendant  les  périodes  de  dilatation 
et  d'expulsion  proviennent  presque  toujours  de  ce  que  le  bord  du  placenta  a  subi 
des  tiraillements  et  un  décollement  partiel.  Ce  dernier  accident  est  déterminé  le 
plus  souvent  par  la  situation  déclive  du  placenta  dans  le  voisinage  du  segment 
inférieur  de.  la  matrice. 

Lorsque  le  bord  du  gâteau  placentaire  s'étend  jusqu'au  col  de  la  matrice,  on 
désigne  cet  état  sous  le  nom  de  présentation  latérale  ou  marginale  du  pla- 
centa {placenta  prœvia  lateralis).  Dans  ce  cas,  l'hémorrhagie  ne  se  déclare, 
d'ordinaire,  qu'au  moment  des  premières  contractions,  et  s'observe  rarement 
pendant  la  grossesse;  au  contraire,  quand  le  placenta  est  directement  implanté 
sur  l'orifice  interne,  il  se  produit,  en  général,  des  pertes  périodiques  pendant 
les  derniers  mois  de  la  gestation,  et  d'habitude  cette  dernière  n'atteint  pas  tout 
à  fait  son  terme  normal.  L'insertion  du  placenta  sur  l'orifice  interne  appartient 
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par  conséquent  aux  troubles  de  la  grossesse,  et  sera  étudiée  plus  bas  (§§  877 
et  suiv.). 

L'écoulement  modéré  de  sang  qui  se  fait  habituellement  pendant  la  période  de  dila- 
tation —  et  qui  est  déterminé  par  le  décollement  de  l'œuf  et  par  de  petites  déchirures 
du  bord  de  l'orifice  —  ne  constitue  pas  un  phénomène  morbide,  ne  préseute  aucun 
danger,  et,  par  conséquent,  ne  réclame  aucun  traitemenl.  Cependant,  lorsque  les 
déchirures  du  col  dépassent  les  fibres  transversales  de  l'orifice  interne,  elles  saignent 
plus  abondamment  et  peuvent  devenir  très  dangereuses.  Nous  avons  déjà  parlé  de  ces 
hémorrhagies  §§  751  et  763,  au  chapitre  des  ruptures  de  l'utérus  et  du  vagin. 

§  777.  Diagnostic.  —  L'implantation  marginale  du  plaeenta  est  caractérisée 
par  les  phénomènes  suivants  :  L'écoulement  du  sang  est  intermittent,  et  augmente 
à  chaque  douleur,  parce  que  les  contractions  utérines,  en  écartant  les  bords  de 
l'orifice,  tiraillent  chaque  fois  la  partie  correspondante  du  placenta  ou  même  en 
décollent  une  nouvelle  portion.  Dès  que  le  doigt  peut  pénétrer  à  travers  l'orifice 
interne,  il  y  sent  le  bord  du  gâteau  placentaire  et  les  membranes  de  l'œuf  qui 
s'insèrent  à  ce  bord.  La  partie  de  l'ulérus  où  est  implanté  le  placenta  est  épaisse 
et  molle,  et  la  lèvre  correspondante  du  museau  de  tanche  est  remarquablement 
boursouflée  et  ramollie.  Le  plus  souvent  on  constate  que  l'insertion  vicieuse  du 
placenta  a  lieu  à  la  paroi  antérieure  de  la  matrice. 

§  778.  Pronostic.  —  L'hémorrhagie  augmente  à  mesure  que  l'orifice  utérin 
se  dilate.  La  situation  s'aggrave  notablement  tant  que  la  poche  n'est  pas  rompue, 
parce  que  les  membranes  tiraillent  le  bord  inférieur  du  placenta,  et  tant  que  la 
partie  fœtale  n'est  pas  engagée  dans  l'excavation.  La  parturienle  devient  très 
rapidement  anémique,  les  contractions  s'affaiblissent  et,  si  l'art  n'intervient  pas, 
la  mort  peut  être  la  conséquence  de  la  grande  déperdition  sanguine.  Cependant, 
lorsque  la  poche  se  rompt",  les  membranes  cessent  de  tirailler  le  placenta,  et  si 
c'est  la  léle  qui  se  présente,  il  peut  arriver  qu'elle  soit  serrée  contre  le  segment 
inférieur  de  la  matrice  qui  est  le  siège  de  l'hémorrhagie,  et  y  joue  le  rôle  d'un 
tampon  ;  dans  ce  cas,  sous  l'influence  de  contractions  énergiques  et  efficaces, 
l'accouchement  se  termine  parfois  heureusement  pour  la  mère  et  pour  l'enfant, 
par  les  seuls  efforts  de  la  nature. 

§  779.  Les  métrorrhugies  se  déclarent  plus  rarement  lorsque  l'insertion  du 
placenta  est  normale.  Dans  ce  cas,  elles  ont  le  plus  souvent  pour  point  de 
départ  le  tiraillement  du  gâteau  placentaire,  produit  par  la  rupture  tardive  et 
l'engagement  profond  de  la  poche  des  eaux  ou  par  la  brièveté  du  cordon,  no- 
tamment quand  l'insertion  de  celui-ci  est  marginale.  Les  autres  causes  déter- 
minantes sont  :  la  mort  du  fœtus,  les  adhérences  trop  lâches  et  la  texture  anor- 
male du  placenta,  l'accouchement  précipité,  les  polypes  et  autres  néoplasmes 
de  l'utérus,  l'excitation  des  systèmes  circulatoire  et  nerveux  de  la  femme  (par 
exemple  par  suite  de  l'usage  de  boissons  et  de  médicaments  échauffants),  la 
température  élevée  de  la  chambre,  les  efforts  excessifs  d'expulsion,  les  mouve 
ments  violents,  les  émotions  vives,  etc.  Presque  toujours,  eu  pareil  cas,  le 
placenta  ne  se  décolle  qu'en  partie,  vers  l'un  de  ses  bords;  pourtaut  on  observe 
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parfois  que  le  gâteau  placentaire  est  détaché  en  totalité  et  expulsé  avant  le  fœtus 
(prolapsus  du  placenta). 

Ces  hémorrhagies  ne  sont  abondantes  qu'aussi  longtemps  que  la  poche  n'est 
pas  rompue;  en  général  elles  s'arrêtent,  ou  du  moins  diminuent  notablement, 
aussitôt  que  le  tiraillement  du  placenta  cesse  par  suite  de  la  rupture  des 
membranes,  et  que  les  parois  utérines  se  contractent  énergiquement  sur  le 
produit. 

Diagnostic.  —  L'écoulement  est  plus  abondant  dans  l'intervalle  des  douleurs, 
et  le  doigt  explorateur  ne  rencontre  aucune  partie  du  placenta  au  niveau  du  col 
et  au-dessus  de  lui.  —  Si  la  perte  était  due  à  une  déchirure  profonde  des  bords 
de  l'orifice,  on  reconnaîtrait  facilement  cette  lésion  par  le  toucher.  —  Le  tirail- 
lement du  cordon  ombilical  ne  peut  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  qu'au  mo  - 
ment  de  l'engagement  dans  les  parties  génitales  et  du  dégagement  du  fœtus  ; 
dans  ce  cas  il  est  quelquefois  possible  d?  constater  la  tension  du  cordon. 

Lorsque  le  bord  du  gâteau  placentaire  est  fortement  adhérent  sur  tout  son 
pourtour,  et  que  la  partie  centrale  se  décolle,  le  sang  s'accumule  entre  le  pla- 
centa et  la  paroi  utérine,  et  par  suite  l'hémorrhagie  est  interne.  On  reconnaît 
cet  accident  aux  caractères  suivants:  la  matrice  devient  plus  volumineuse  et  plus 
molle,  les  contractions  diminuent  et  les  signes  de  déplétion  sanguine  (§  784) 
s'accentuent  de  plus  en  plus.  Si  l'on  introduit  toute  la  main  dans  la  cavité 
de  la  matrice  on  y  constate  la  collection  sanguine.  Après  l'expulsion  du  fœtus, 
tout  ce  sang  accumulé  s'échappe  sous  forme  de  gros  caillots. 

Des  cas  de  ce  genre  ont  été  publiés  par  Thompson  (1)  (insertion  normale  du  pla- 
centa, hémorrhagie  intra-utérine  mortel!*,  survenue  pendant  la  période  de  dilatation), 
van  Hœsemlonck  (2),  Scanzoni  (3),  Cantu  (i),  Habit  (5),  Goodell  (6). 

J.  Fr.  Osiander  (7)  a,  le  premier,  attiré  l'attention  sur  le  prolapsus  du  plncenta. 
Jusque  dans  ces  derniers  temps  cet  accident  passait  pour  être  des  plus  rares,  parce 
qu'on  n'en  connaissait  que  les  quelques  observations  réunies  par  Trefurt  (H);  mais  les 
publications  de  iladfort  (9)  et  de  Simpson  (10)  ont  notablement  modifié  cette  manière 
de  voir.  (Le  premier  de  ces  auteurs  a  rassemblé  36  cas  de  prolapsus  du  placenta.)  — 
La  chute  du  placenta  s'observe  aussi  bien  lorsque  l'insertion  de  cet  organe  est  normale 
que  dans  le  cas  où  il  est  implauté  sur  l'orifice;  elle  n'est  donc  pas  eu  rapport  direct 
avec  l'implantation  vicieuse,  mais  elle  résulte,  en  général,  pendant  l'accouchement,  du 
décollement  prématuré  du  gâteau  placentaire,  que  le  siège  de  celui-ci  soit  normal  ou 
non.  Dans  le  premier  cas,  le  placenta  décollé  glisse  peu  à  peu,  durant  le  travail,  le 
long  de  la  paroi  interne  de  la  matrice,  fiait  par  arriver  à  l'orifice,  et  s'y  engage.  Cet 
événement  est  naturellement  mortel  pour  le  fœtus,  à  moins  que  celui-ci  ne  soit  expulsé 
ou  extrait  peu  de  minutes  après  le  décollement  complet  du  placenta;  mais,  d'après 

(t)  Vuy.  London  médical  Gaiette,  novembre  18-11. 

(2)  Voy.  Annula  de  la  Société  de  médecine  d'Anvers,  décembre  1847,  p.  678. 

(3)  Scanzoni,  Lehrbuch,  1867,  Band  II,  p.  280. 

(4)  Voy.  Gat.  lomb.,  16,  1867. 

(5)  Voy.  Wiener  medicinische  Wochénschrifl,  39,  40,  1866. 

(6)  Voy.  Americ.  Journ.  of  Obxtetr.,  vol.  Il,  2,  p.  281. 

(7)  Voy.  Gem.  Zeitschiift  fur  Geburhk.,  Baml  VII,  fasc.  2,  p.  223. 

(8)  J.  H.  Chr.  Trefurt,  Abhandlungen,  1844,  p.  228. 

(9)  Voy.  l*rov.  Journ.,  décembre  1844. 

(10)  Voy.  Edinburgh  Monlhhj  Journal,  février  1846. 
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les  observations  des  auteurs  anglais,  il  est  beaucoup  moins  dangereux  pour  la  mère 
qu'on  ne  le  croyait  précédemment,  parce  que  l'hémorrhagie  s'arrête,  en  général,  après 
l'expulsion  du  gâteau  placentaire  (1). 

§  780.  Traitement  des  métrorrhagies  résultant  de  l'implantation  margi- 
nale du  placenta.  —  Si  l'on  découvre  l'insertion  vicieuse  du  placenta  au  commen- 
cemenl  du  travail,  alors  que  l'orifice  est  peu  dilaté  et  que  la  partie  en  présen- 
tation est  encore  élevée,  il  faut  aussitôt  procéder  au  tamponnement  du  vagin 
(§  861).  Mais  si  la  pocbe  commence  à  se  former,  si  les  douleurs  sont  énergiques, 
et  si  la  tête  ou  le  siège  est  engagé  au  détroit  supérieur,  la  simple  rupture  des 
membranes  suffit  souvent  pour  arrêter  l'hémorrhagie.  Si  celle-ci  persiste  et  si 
l'orifice  n'est  pas  assez  dilaté  pour  permettre,  sans  danger,  l'extraction  du  fœtus, 
il  faut  tamponner.  Par  contre,  lorsque  la  dilatation  de  l'orifice  est  suffisante 
(c'est-à-dire  qu'elle  mesure  environ  5  à  G  centimètres  de  diamètre),  il  est 
indique  d'extraire  le  fœtus,  soit  avec  le  forceps,  soit  avec  les  mains,  suivant  /a 
présentalion.  Après  l'extraction  de  l'enfant,  il  est  utile  —  tout  au  moins  si  la 
femme  a  perdu  beaucoup  de  sang  et  continue  d'en  perdre  —  d'enlever  aussitôt 
l'arrière-faix  et  d'injecter  de  l'eau  froide  ou  du  vinaigre  étendu  d'eau;  au  besoin 
on  peut  appliquer  contre  la  face  interne,  saignante,  du  col  utérin,  une  éponge 
imbibée  de  vinaigre,  qu'on  laissera  en  place  jusqu'à  ce  qu'on  soit  certain  que 
l'hémorrhagie  est  arrêtée.  Fendant  qu'on  pratique  cette  espèce  de  tamponne- 
ment, il  faut  surveiller  avec  soin  la  matrice,  afin  de  retirer  le  tampon  aux  pre- 
miers signes  d'un  épanchement  intra-utérin,  et  employer  les  moyens  appropriés 
pour  arrêter  cette  hémorrhagie  interne.  Nous  recommandons  aussi  d'appliquer, 
après  la  délivrance,  un  bandage  abdominal  bien  serré,  ou  de  comprimer  le 
ventre  par  tout  autre  moyen,  tant  pour  prévenir  le  relâchement  de  la  matrice 
que  pour  obvier  aux  inconvénients  de  la  déplétion  subite  de  cet  organe.  En 
effet,  lê  cerveau  et  le  cœur  peuvent  être  privés  de  la  quantité  de  sang  nécessaire 
à  l'exercice  de  leurs  fonctions,  à  cause  de  l'afflux  considérable  qui  se  fait  dans 
les  vaisseaux  abdominaux  et  pelviens  soustraits  tout  à  coup  à  la  pression  qu'ils 
subissaient. 

Jamais  on  ne  doit  administrer  de  médicaments  internes  dans  le  but  d'arrêter 
l'hémorrhagie  ;  tout  au  plus  peut-on  les  regarder  comme  des  adjuvants  destinés 
à  relever  l'activité  nerveuse.  Nous  voulons  parler  des  analeptiques,  tels  que  les 
éthers,  la  liqueur  d'Hoffmann,  le  vin,  l'acide  phosphorique,  etc. 

§  781.  Traitement  des  métrorrhagies  qui  se  déclarent  quand  l'insertion  du 
placenta  est  normale.  —  Lorsque  l'hémorrhagie  est  modérée,  l'immobilité  dans 
le  déetibitus  horizontal  suffit  pour  l'arrêter.  S'il  se  montre  des  signes  d'éré- 
thisme  congestionne),  on  peut  donner  des  acides  (eau  de  Habel,  etc.  ),  auxquels 
on  ajoutera  l'opium  si  la  sensibilité  est  augmentée  et  si  les  contractions  présen- 
tent une  anomalie  morbide. 

Lorsque  l'abondance  de  l'hémorrhagie  peut  faire  craindre  qu'elle  ne  devienne 

(I)  Voy.  Ed.  v.  Siebold,  Vorfall  der  Nachgeburl  (Monalsschr.  f.  Geburttk..  Band  VI,  1855, 
p.  258;  ;  A.  Coincin,  Expulsion  du  placenta  avant  la  sortie  de  l'enfant  (Annales  de  la  Soc.  med. 
de  Bruges,  2*  série,  t.  X,  septemb.  1862). 
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dangereuse,  —  le  col  étant  du  reste  peu  dilaté,  les  douleurs  faibles  et  la  présen- 
tation normale,  —  il  est  indiqué  de  procéder  à  la  ponction  des  membranes,  car 
ces  sortes  de  pertes  s'arrêtent  d'ordinaire  aussitôt  que  le  bord  du  placenta  cesse 
d'être  tiraillé,  et  que  les  parois  utérines  peuvent  mieux  se  contracter  par  suite 
de  l'écoulement  des  eaux.  Si  les  contractions  restent  insuffisantes,  il  faut  tâcher 
de  les  exciter,  en  frictionnant  la  région  du  fond  de  la  matrice,  en  y  versant 
goutte  à  goutte  de  l'éther  sulfurique,  en  donnant  à  l'intérieur  de  la  teinture  de 
cannelle,  du  seigle  ergoté,  etc.  Dans  les  cas  où  la  main  peut  être  introduite,  sans 
danger,  à  travers  l'orifice  utérin,  il  faut,  si  l'hémorrhagie  persiste  après  la  rup- 
ture des  membranes,  débarrasser  l'utérus  de  son  contenu  en  procédant  au  plus 
vite  à  l'accouchement  artificiel.  On  agirait  de  même  s'il  se  déclarait  des  sym- 
ptômes d'Iiémorrhagie  interne  (§  779). 

On  ne  reconnaît  que  la  métrorrhagie  est  due  au  tiraillement  du  cordon  ombi- 
lical, qu'en  constatant  la  tension  de  celui-ci  au  moment  de  la  sortie  du  fœtus  ; 
dans  ce  cas,  il  faut  se  hâter  de  relâcher  ou  de  couper  le  cordon  et  d'en  faire  la 
ligature  après  avoir  achevé  l'extraction  de  l'enfant. 

b.  Hémorrhagies  se  déclarant  après  la  sortie  de  l'enfant,  pendant  la  période 
de  délivrance  ou  immédiatement  après. 

§  782.  Dans  la  période  de  délivrance  et  dans  les  premières  heures  de  la  puerpé- 
ralité  les  hémorrhagies  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  pendant  la  partie  du 
travail  qui  se  termine  par  la  naissance  de  l'enfant.  Dans  la  très  grande  majorité 
des  cas  ces  hémorrhagies  proviennent  de  ce  que  la  matrice  ne  se  contracte  et  ne 
se  rapetisse  pas  suffisamment  après  l'expulsion  «lu  fœtus  (atonie  utérine,  §  783). 
Mais  des  pertes  abondantes  peuvent  aussi  se  déclarer,  à  ce  moment,  bien  que 
la  matrice  soit  bien  contractée;  le  sang  provient  alors  soit  de  l'utérus,  soit 
de  quelque  Messure  du  vagin  ou  de  la  vulve  (§  790  et  suivants). 

1°  HÉMOIIRIIAGIES  RÉSULTANT  DE   L'ATONIE    DE  LA  MATIUCK. 

§  783.  Si  la  matrice  ne  se  contracte  et  ne  se  rapetisse  pas  suffisamment  après 
l'expulsion  de  l'enfant,  de  sorte  que  les  vaisseaux  utérins  qui  sont  lésés  lors  du 
décollement  du  placenta  ne  subissent  pas  une  compression  assez  énergique,  cet 
état  qu'on  nomme  adynamieou  atonie  de  la  matrice,  donne  lieu  à  des  hémor- 
rhagies très  abondantes.  Vu  le  nombre  et  le  calibre  des  vaisseaux  béants,  le 
sang  s'épanche  quelquefois  à  îlots,  de  sorte  qu'il  peut  s'en  écouler  plusieurs 
livres  dans  l'espace  de  cinq  à  dix  minutes.  IMus  cette  effusion  de  sang  est  rapide, 
plus  elle  est  menaçante  pour  la  vie  de  la  femme. 

§  781.  On  reconnaît  surtout  l'atonie  ulérine  au  signe  caractéristique  suivant  : 
le  palper  abdominal  permet  de  constater  que  la  matrice  est  volumineuse  et 
molle;  quelquefois  elle  donne  la  sensation  d'une  poche  entièrement  fiasque,  et 
ne  parait  avoir  aucune  tendance  à  se  contracter  et  à  se  rapetisser  (paralysie 
utérine).  En  même  temps,  la  femme  perd  une  plus  grande  quantité  de  sang  que 
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ne  comporte  l'état  physiologique,  de  sorte  qu'elle  présente  rapidement  les  sym- 
ptômes d'une  hémorrhagie  grave,  savoir:  sensation  de  malaise  et  d'oppression 
au  creux  épigaslrique,  obscurcissement  de  la  vue,  tintements  d'oreille,  bâille- 
ments, soupirs,  respiration  courte,  pénible;  pouls  petit,  faible,  fréquent;  pâleur 
de  la  face  et  des  lèvres,  refroidissement  de  la  peau,  affaiblissement  général, 
abolition  des  sens,  syncope,  et,  enfin,  absence  complète  du  pouls,  sueur  froide, 
anxiété  très  vive  et  convulsions. 

§  785.  Quelquefois  le  sang  est  empêché  de  s'écouler  au  dehors,  parce  que 
l'orifice  utérin  est  bouché  par  le  délivre  ou  par  de  gros  caillots  sanguins,  ou  bien 
parce  que  l'utérus  est  en  antéfiexion  prononcée.  Dans  ce  cas,  il  s'accumule  dans 
la  cavité  utérine,  qu'il  distend  notablement  :  l'hémorrhagie  est  alors  appelée 
interne  ou  latente,  par  opposition  avec  l'hémorrhagie  externe  ou  visible.  Par 
le  palper  abdominal,  on  constate  que  la  matrice  devient  de  plus  en  plus  volu- 
mineuse et  molle  à  mesure  que  le  sang  s'accumule  dans  sa  cavité.  La  malade 
éprouve  une  sensation  de  chaleur  dans  tout  le  ventre,  et  l'on  observe  en 
même  temps  les  signes  d'hémorrhagie  grave  que  nous  avons  mentionnés  au 
|784. 

§  786.  L'atonie  utérine  est  très  fréquente  et  peut  être  produite  par  des 
causes  très  diverses.  Ce  sont:  l'expulsion  trop  rapide  et  trop  précipitée  du  fœtus, 
ou  bien,  au  contraire,  l'accouchement  trop  lenl,  ayant  exigé  des  efforts  considé- 
rables; l'usage,  pendant  le  travail,  de  médicaments  excitants,  de  boissons 
échauffantes,  d'où  résulte  une  irritation  de  la  matrice;  l'adhérence  partielle  et 
la  rétention  du  délivre;  l'accumulation  de  caillots  sanguins;  les  changements 
de  structure  et  de  position  de  la  matrice,  tels  que  la  duplicité,  les  néoplasmes 
(fibroïdes,  polypes),  l'obliquité,  etc.;  une  prédisposition  héréditaire;  l'insuffi- 
sance de  la  contraclilité  utérine,  soit  primitive  et  résultant  d'un  arrêt  de  déve- 
loppement des  fibres  musculaires,  soit  consécutive  à  la  distension  excessive  de 
l'organe  par  le  liquide  amniotique  trop  abondant,  par  un  fœtus  trop  volumineux, 
ou  par  des  jumeaux,  etc.;  la  paralysie  du  lieu  d'insertion  du  placenta. 

Kiwisch  (1)  distingue  l'atonie  relative  el  l'atonie  absolue  de  la  matrice.  La  première 
est  déterminée  par  des  obstacles  qui  s'opposent  à  la  contraction  de  l'organe,  ou  par 
l'état  béant  des  orifices  vasculaircs  qui  se  trouvent  à  la  face  interne  de  l'utérus  après 
le  décollement  du  placenta;  dans  la  seconde,  la  matrice  manque,  en  tout  ou  en  partie, 
de  la  disposition  à  se  contracter  qui  lui  est  habituellement  inhérente.  Cette  division  ne 
nous  paraît  ni  complètement  logique  ni  utile  au  point  de  vue  pratique. 

Hokilansky  (2)  a,  le  premier,  signalé  la  paralysie  du  lieu  d'insertion  du  placenta 
comme  une  cause  d'hémorrhagie  grave  pendant  la  période  de  délivance.  Cette  paralysie 
se  révèle  souvent  par  la  forme  extérieure  de  la  matrice;  en  effet,  la  partie  affectée  est 
refoulée  vers  l'intérieur  de  l'organe  par  la  contraction  du  lissu  environnant,  de  sorte 
que  le  palper  fait  reconnaître  l'existence  d'une  dépression  de  la  paroi  utérine  (3;. 

(t)  Kiwisch,  Miuiiche  Yortràge.  Prag,  IH54,  Iste  Ahtlieil.,  p.  395. 

(i}  Rokitansky,  Uhrhuch  der  patholog.  Analomie,  3*  édit..  Band  III,  p.  501. 

(3)  Comp.  Hohl,  Lehrb.  der  Geburtsh.,  1862,  P.  099. 
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§  787.  Pronostic.  —  II  est  inutile  d'insister  sur  la  gravité  des  métrorrhagics 
qui  résultent  de  l'atonie  utérine.  La  mort  survient  (précédée  des  symptômes  que 
nous  avons  décrits  §  784)  au  bout  d'un  quart  d'heure  ou  d'une  demi- heure, 
notamment  lorsque  l'écoulement  du  sang  est  très  rapide.  Cependant  les  disposi- 
tions individuelles  ont  une  grande  influence  sur  la  terminaison;  en  effet,  cer- 
taines femmes  supportent  des  pertes  d'une  abondance  incroyable  et  se  remettent 
très  rapidement,  tandis  que  d'autres  présentent  des  symptômes  alarmants  après 
une  hémorrhagie  modérée.  Les  métrorrhagies  internes  sont  plus  dangereuses 
dans  une  certaine  mesure,  parce  qu'on  les  reconnaît  souvent  trop  lard.  Lorsque 
les  femmes  ne  succombent  pas,  elles  sont  exposées  à  des  inflammations  puerpé- 
rales graves,  surtout  de  nature  septique,  ou  bien  elles  restent  anémiques  et  lan- 
guissantes pendant  des  mois  et  des  années. 

§  788.  Comme  ces  hémorrhagies  peuvent  devenir  mortelles  avec  une  si 
grande  rapidité,  il  importe  de  les  combattre  par  un  traitement  prompt  et  éner- 
gique, eu  leur  opposant  des  moyens  qui  soient  capables  d'exciter  rapidement, 
vigoureusement  et  sûrement  les  contractions  de  la  matrice,  et  qu'on  puisse  avoir 
à  sa  disposition  sans  perdre  de  temps. 

On  fait  coucher  immédiatement  la  malade  sur  le  dos,  dans  une  position  aussi 
horizontale  que  possible,  en  élevant  tout  au  plus  un  peu  la  tète,  et  on  lui  recom- 
mande la  plus  stricte  tranquillité  du  corps  et  de  l'esprit.  Puis  on  fait  d'abord 
avec  la  main  des  frictions  vigoureuses  sur  le  fond  de  la  mairie*;  ces  frictions 
sont  beaucoup  plus  efficaces  si,  en  même  temps,  on  verse  goutte  à  goutte  et 
d'assez  haut  sur  le  ventre  de  l'éther  sulfurique.  Il  est  souvent  aussi  très  utile  de 
saisir  la  matrice  à  pleines  mains,  à  travers  la  paroi  abdominale,  pour  la 
serrer  et  la  pétrir,  et  de  continuer  celte  manœuvre  pendant  quelque  temps.  Si, 
au  bout  de  quelques  minutes,  l'utérus  ne  se  contracte  pas  suffisamment  pour 
expulser  l'arrière-faix  et  mettre  fin  à  l'hémorrhagie,  on  introduit,  sans  délai, 
toute  la  main  dans  la  cavité  utérine,  et  l'on  enlève  le  délivre  avec  tous  les 
caillots  qui  se  sont  accumulés  dans  cette  cavité.  Si  l'on  trouve  le  placenta  retenu 
par  des  adhérences  partielles,  on  le  décolle  selon  les  règles  de  l'art  (§  800).  En 
procédant  ainsi,  non  seulement  on  supprime  l'obstacle  principal  à  la  rétraction 
suffisante  de  la  matrice,  mais  on  excite  encore  cet  organe  à  se  contracter  éner- 
giquement,  par  le  contact  inaccoutumé  de  la  main  introduite;  aussi  parvient-on 
d'ordinaire  à  arrêter  sur-le-champ  l'hémorrhagie.  Si  l'utérus  se  relâche  de 
nouveau  après  l'extraction  de  l'arrière-faix,  et  si  l'on  constate  les  signes  d'une 
métrorrhagic  interne,  il  faut  introduire  la  main  pour  enlever  soigneusement 
tout  le  sang  épanché,  et  promener  les  doigts  sur  les  parois  utérines,  jusqu'à  ce 
qu'on  sente  qu'elles  se  contractent.  Dans  les  cas  où  l'atonie  touche  à  la  paralysie, 
la  main  placée  sur  le  ventre,  tout  en  faisant  des  frictions  énergiques,  serre 
l'utérus  contre  la  main  introduite  qu'on  a  soin  de  tenir  fermée  (1).  Les  injec- 
tions rendent  aussi  des  services  signalés;  on  les  fait  avec  de  l'eau  glacée  ou  de 
leau  et  du  vinaigre  mélangés  à  parties  égales,  ou  encore  de  l'eau,  du  vinaigre 

(I)  Voy.  Fasbcnder,  Ueber  eine  bhnanuelle  Compressionsmethode  *ur  Stillung  von  Metror- 
rhagien  aus  Atonie,  des  Utérus  bei  Ntuentbundenen  ;  Berlin,  Beitràge  *ur  Geburlshùlfe  und 
Gunœcologie,  Band  I,  HVft  1,  1870.  p.  46. 
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et  de  Venu-de-vie.  Il  faut  injecter  rapidement  et  coup  sur  coup  le  contenu  de 
trois  ou  quatre  seringues,  en  ayant  soin  de  faire  pénétrer  l'extrémité  de  la  canule 
dans  la  cavité  utérine.  Pour  stimuler  en  même  temps  l'activité  nerveuse  plus  ou 
moins  déprimée,  et  pour  exciter  les  contractions  utérines,  on  prescrit  la  tein- 
ture de  cannelle t  administrée  tous  les  quarls  d'heure  ou  toules  les  demi-heures, 
selon  le  cas,  à  la  dose  d'une  cuillerée  ou  d'une  demi-cuillerée  à  café.  On  peut 
y  ajouter  l'acide  phosphorique  dilué  (acide  phospliorique  dilué,  8  grammes; 
teinture  de  cannelle,  10  grammes;  30  gouttes  par  dose).  Si  la  femme  est  mena- 
cée de  syncope,  on  donne  de  la  liqueur  d'Hoffmann,  de  l'éther  acétique,  une 
cuillerée  à  bouche  de  vin,  etc.;  on  lotioune  le  front  et  les  tempes  avec  du  v  inaigre 
et  du  vin,  on  fait  respirer  des  sels,  elc.  —  Dans  les  cas  les  plus  graves,  on  peut 
essayer  la  transfusion  du  sang  (\\f aller,  Blundell,  Ingleby,  Dieiïenbach,  Ed.  Mar- 
tin, Braun,  Thorne  (1803),  Hegar,  Thomas,  Schatz,  Brauuc,  [Nélaton  (1850), 
Devay  et  Desgranges  (1851),  Higginson  (1857),  Weickert  de  Freiberg  (Saxe, 
1802),  Hicks  (1803)],  etc.). 

Dans  ces  derniers  temps,  Ed.  Martin,  se  basant  sur  des  observations  favorables  qui 
lui  sont  propres,  a  beaucoup  préconisé  la  transfusion  du  sang,  et  imaginé,  pour  l'exé- 
cution de  cette  opération,  un  appareil  particulier  contenu  dans  un  petit  élui  portatif, 
long  d'environ  ±1  centimètres  et  large  de  5  1/2  centimètres.  Cet  appareil  se  compose  : 
1°  d'une  seringue  en  verre,  2°  d'un  trocarl  courbe,  et  3"  d'une  petite  canule  en  argent  (I). 
—  Nous  mentionnerons  encore,  pour  ce  qui  concerne  la  transfusion,  les  recherches 
physiologiques  de  Panum  (2),  les  éludes  statistiques  de  Rlasius  (3),  [les  recherches 
d'Oré,  de  Bordeaux  (4)J,  et  la  discussion  qui  a  eu  lieu  en  1803  à  la  Société  de  chirur- 
gie de  Paris,  à  la  suite  de  la  lecture  du  rapport  du  professeur  Broca  sur  le  travail 
d'Oré  (5i.  [U  résulte  des  recherches  d'Oré  que  la  transfusion  a  Hé  pratiquée  dix  fois 
pour  des  bémorrbagies  traumaliques  et  a  sauvé  5  malades.  Elle  a  été  pratiquée  46  fois 
chez  des  femmes  en  couches,  rendues  exsangues  par  d'excessives  pertes  de  sang  ;  38  ma- 
lades, c'est-à-dire  82  pour  100,  se  sont  rétablies.  Le  succès  direct,  immédiat,  a  été 
plus  grand  encore  que  ne  l'indiquent  ces  chiffres.  Trois  accouchées,  de  Nélaton  entre 
autres,  ont  succombé  à  des  accidents  puerpéraux  tardifs.  En  n'acceptant  comme 
concluantes  que  les  observations  de  guérisons  complètes  et  définitives,  la  transfusion  a 
guéri  50  pour  100  des  individus  épuisés  par  des  hémorrbagies  traumaliques,  et  82 
pour  100  des  femmes  rendues  exsangues  par  des  hémorrhagies  puerpérales.  Broca 
pense  donc  que  cette  opération,  trop  peu  usitée,  mérite  plus  d'altention  qu'on  ne  loi  en 
accorde  généralement.  Depaul  est,  au  contraire,  couvaincu  que  les  femmes  opérées 
qui  ont  été  guéries  l'auraient  été  sans  cela.  En  effet,  la  marche  des  hémorrhagies  des 
femmes  en  couches  est  tantôt  aiguë,  rapide,  en  quelque  sorte  foudroyante,  et  alors  on 
n'a  pas  le  temps  d'agir;  tantôt  l'hémorrhagie  est  lente,  chronique  pour  ainsi  dire, et  il 
est  très  rare  qu'elle  entraîne  la  mort.  Somme  toute,  l'opération  de  la  transfusion  inspire 
peu  d'enthousiasme  à  Depaul  et  à  Blot.]  —  Hegar  (li)j  préfère  l'appareil  proposé  par 

(1)  Ed.  Martin,  Ueber  die  Transfusion  bei  Blutungen  Neuentbundener.  Berliu,  1859,  avec 
I  planche  lith. 

(i)  Voy.  Virchow's  Archiv  fur  pathologische  Anatomie.  Berlin,  Band  XXVII. 

(3)  Voy.  Monalstehr.  f.  medicinische  Statislik;  Beitràge  sur  deutschen  Klinik,  II,  1863. 

(4)  Oré,  Etudes  historiques  et  philosophiques  sur  la  transfusion  du  sang.  Paris,  1868,  |>.  16 
à  89. 

(5)  Broca,  Rapport  à  la  Société  de  chirurgie  sur  te  travail  de  M.  Oré  {Gaxette  des  hopit. 
n°*  96  et  suiv.,  1863,  et  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1863,  2*  série,  t.  IV, 
p.  321). 

(6)  Voy.  Virchow"s  Archiv  f.  patholog.  Anatomie.  Berlin,  Band  XXX,  p.  254. 
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Emmericli  à  celui  de  Martin.  —  Braunc  (I)  a  fait  connaître  une  nouvelle  méthode  de 
transfusion  au  moyen  de  la  seringue  de  Pravaz  modifiée. 

La  médication  des  métrorrhagies  consécutives  à  l'atonie  utérine,  que  nous  avons 
indiquée  plus  haut,  l'emporte  sur  toutes  les  autres  par  sa  sûreté,  sa  simplicité,  la 
rapidité  et  la  facilité  de  son  application  et  son  innocuité.  Aussi  lui  accordons-nous 
hautement  la  préférence  sur  tous  les  autres  modes  de  traitement. 

Nous  mentionnerons  néanmoins  les  méthodes  les  plus  connues  parmi  celles  qui  ont 
été  préconisées  par  d'autres  auteurs. 

Les  applications  de  glace  (ou  de  corps  froids)  sur  le  bas-ventre  —  ont,  il  est  vrai, 
une  action  hémoslatique,  mais  occasionnent  facilement  des  rhumatismes  très  tenaces. 

Les  injections  d'eau  froide  dans  la  veine  ombilicale  (d'après  Mojon)  —  sont  tout 
au  plus  utiles  pour  hâter  la  délivrance,  et  n'agissent  pas  toujours  dans  ce  cas. 

Les  lavements  d'eau  froide  —  sont  assurément  bien  moins  efficaces  que  les  injec- 
tions intra-utérines. 

Les  injections  faites  avec  une  bouillie  astringente  (Guillon),  et  l'introduction 
d'un  citron  dépouillé  de  son  écorce  (Evrat)! 

L'introduction  dan*  la  matrice  d'une  vessie  de  veau  (Houget)  ou  d'une  poire  en 
caoutchouc  vulcanisé  (Diday)  qu'on  dilate  par  l'insufflation  —  doit  forcément  en- 
traver la  rétraction  de  l'ulérus. 

Le  tamponnement  du  vagin  —  ne  servirait,  en  cas  d'atonie  utérine,  qu'à  transfor- 
mer l'hémorrhagie  externe  en  hémorrhagie  interne  (!). 

/.'/  compression  de  l'aorte  abdominale  (préconisée  par  Ploucquet,  Ulsamer,  v.  Sie- 
hold,  Seutin,  Baudelocque,  Cliailly-llonoré  et,  dans  ces  derniers  temps,  par  beaucoup 
d'accoucheurs  français)  —  arrête  d'abord  l'hémorrhagie,  mais  ne  possède  pas  une  action 
durable,  et  entraîne  facilement  des  accidents  par  suite  de  la  stase  du  sang  dans  le  cœur 
et  dans  les  poumons. 

La  compression  du  bas-vmtre  au  moyen  de  sacs  remplis  de  sable  (Saxlorph, 
LœfOer,  Singe,  etc.),  ou  à  l'aide  d'un  tourniquet  (Prclty),  —  est  surtout  utile  après 
l'arrêt  de  l'hémorrhagie,  afin  de  maintenir  la  rétraction  de  l'utérus  et  d'empêcher  cet 
organe  de  se  dilater  de  nouveru. 

L'emploi  de  V électro-magnétisme  (Radford,  Cleveland,  Schreiber)  —  donne  des  résul- 
tats incertains  et  ne  peut  pas  toujours  être  effectué  assez  rapidement. 

Les  médicaments  internes  (tels  que  l'ergot  de  seigle,  la  ratanhia,  la  quinine,  les 
acides  minéraux,  l'acide  lannique,  le  sulfate  de  fer,  le  cachou,  l'alun,  le  borax,  le 
musc,  l'opium)  —  doivent  être  rejetés,  soit  parce  qu'ils  ont  une  action  trop  lente,  soit 
pour  diverses  autres  raisons. 

[Les  injections  intra-utérines  de  perchlorure  de  feront  été  récemment  beaucoup 
préconisées  par  Barnes.qui  ne  craint  pas  de  faire  usage  d'une  solution  au  tiers.  Cette 
méthode  a  soulevé  de  vives  controverses,  surtout  en  Angleterre,  et  a  rencontré  des 
partisans  et  des  adversaires  également  nombreux  et  convaincus.  L'action  hémosta- 
tique des  injections  de  perchlorure  de  fer  n'est  pas  contestée,  mais  beaucoup  d'accou- 
cheurs craignent  que  leur  emploi,  surtout  à  un  certain  degré  de  concentration,  ne 
donne  lieu  à  la  production  d'eschares  profondes,  de  caillots  inlra-vasculaires  denses 
et  étendus,  et  aux  accidents  graves  que  ces  modifications  peuvent  déterminer. 

Les  injections  d'eau  chaude  à  une  température  aussi  élevée  que  possible,  recom- 
mandées par  Trousseau  (2)  dès  1853,  pratiquées  avec  succès  par  Landau,  Windelband, 
Jakesch  et  beaucoup  d'autres,  ont  été  étudiées  avec  soin  par  Max  Itunge  (3),  au  double 
point  de  vue  des  expériences  sur  les  animaux  et  de  l'expérimentation  clinique.  Runge 

(îj  Voy.  Langenbeck's  Archiv  f.  klinische  Chirurgie,  Band  IV,  fasc.  3,  p.  618. 
(îj  Voy.  Gai.  de»  hôpitaux,  i853,  n»  33;  185-1,  n*  69. 

(3j  Kungft  (Max),  Versuche  mit  EinsprUwngen  von  heissem  Waster  bei  uterinen  litutungen 
{Berliner  klinische  Wochemchrifl ,  1877,  p.  169).  —  Die  Wirkung  hoher  und  nieitriger  Tem- 
peraturen  auf  dm  Utérus  des  Kaninichen  und  des  Menschen  (Archiv  fur  Ggnakologie,  Biiul  XIII, 
p.  123). 
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injecte  dans  le  vagin,  et  au  besoin  dans  l'utérus,  avec  les  précautions  connues,  de  l'eau 
à  50  degrés  centigrades.  Celle  haule  température  est  en  général  mieux  supportée  par 
les  femmes  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire  à  priori  ;  le  plus' souvent  les  injections 
amènent  des  contractions  énergiques  et  durables  de  l'utérus,  elles  ont  sur  les  injec- 
tions froides  l'avantage  de  donner  du  calorique  à  la  femme  au  lieu  de  lui  en  soustraire.) 

§  789.  Le  traitement  consécutif  doil,  avant  tout,  prévenir  les  récidives,  car 
l'expérience  enseigne  que  l'atonie  utérine  se  reproduit  facilement.  Il  faut  donc, 
une  fois  la  perte  arrêtée,  surveiller  encore  pendant  assez  longtemps  l'utérus,  en 
embrassant  le  fond  de  l'organe  avec  la  main  placée  sur  le  ventre,  pour  lâcher, 
sitôt  qu'il  se  relâche,  de  l'exciter  à  se  contracter  de  nouveau  par  de  douces  fric- 
tions; dans  le  même  but,  il  est  utile  d'administrer  immédiatement  le  seigle 
ergoté.  Si,  néanmoins,  l'hémorrhagie  se  renouvelle  et  que  le  fond  de  la  matrice 
s'élève,  il  faut  encore  une  fois  enlever  les  caillots  de  la  cavité  utérine  avec  la 
main  et  faire  des  injections  froides.  On  ne  devra  quitter  l'accouchée  que  lorsque 
l'utérus  sera  resté, pendant  une  heure, dur  et  contracté;  mais  on  fera  bien, pour 
plus  de  sûreté,  d'établir  d'abord  une  compression  convenable  de  l'abdomen,  au 
moyen  d'un  sac  rempli  de  sable  ou  d'un  bandage  bien  serré,  au-dessous  duquel, 
pour  renforcer  la  pression,  on  glissera  une  certaine  quantité  de  compresses. 
Chaque  médecin  trouvera  sans  peine  la  conduite  à  tenir  ultérieurement;  de  sorte 
qu'il  est  inutile  de  dire  que  la  femme  doit  encore,  pendant  assez  longtemps,  res- 
ter couchée  sur  le  dos,  dans  une  position  horizontale,  les  extrémités  inférieures 
rapprochées  et  étendues,  sans  se  soulever  et  sans  parler,  en  un  mot,  en  gardant 
le  repos  le  plus  complet  de  l'esprit  et  du  corps;  qu'il  faut,  si  elle  a  froid,  cher- 
cher à  la  réchauffer,  en  l'enveloppant  de  linges  chauds,  etc.,  et  lui  donner  du 
bouillon  avec  un  jaune  d'oeuf,  du  mucilage  de  gruau  et  autres  aliments  ana- 
logues, pour  remplacer  aussitôt  que  possible  le  sang  qu'elle  a  perdu.  On  se 
gardera  pourtant  de  lui  faire  prendre  trop  de  nourriture  ou  de  médicaments 
fortifiants,  parce  que  le  sang  se  répare  souvent  avec  une  rapidité  surprenante, 
et  que  les  métrorrhagies  entraînent  une  certaine  prédisposition  aux  affections 
puerpérales  inflammatoires. 

Seauzoni  (I)  propose  de  faire  la  compression  au  moyen  de  linges  pliés  en  plusieurs 
doubles,  dont  on  enveloppe  au  besoin  un  corps  pesant,  tel  qu'une  plaque  de  plomb  ou 
une  assiette  en  étain,  et  qu'on  maintient  sur  l'hypogastre  à  l'aide  d'un  drap  de  lit 
solidement  fixé  autour  du  ventre. 

i*  HÉMORRHAGIES  QUI  SE  FONT   PAR  LES  VOIES   GÉNITALES    ALORS  QUE   L*  UTÉRUS 

EST   R1E.N  CONTRACTÉ. 

§  700.  Même  dans  les  cas  où  l'utérus  est  bien  contracté,  on  observe  parfois 
des  hémorrhagies  génitales  pendant  la  période  de  délivrance  ou  immédiatement 
après.  Ces  hémorrhagies  résultent,  ou  bien  de  h  dilatation  morbide  des  vais- 
seaux qui  se  trouvent  à  la  face  interne  de  la  matrice,  ou  bien  d'un  trauma- 
tisme exceptionnellement  grave  qui  a  frappé  cet  organe.  Dans  ce  dernier  cas, 

(1)  Scanroni,  Lehrbuch  der  GebuHsh.  Wien,  1853,  p.  514. 
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h  lésioR  peu!  se  trouver,  soit  au  lieu  où  s'insérait  le  placenta, — lorsque  celui-ci 
était  adhérent  et  a  été  arraché  sans  ménagement,  ou  lorsqu'il  existe  des  dépôts 
calcaires  dans  les  vaisseaux  —  soit  au  col  de  la  matrice,  lorsque  celte  partie  a 
su  Km  une  déchirure  étendue. 

Les  lacérations  du  vagin  et  de  la  muqueuse  du  vestibule,  les  ruptures  des 
vaisseaux  sanguins  du  vagin  et  de  la  vulve,  et  les  déchirures  considérables 
du  périnée  peuvent  également  donner  lieu  à  de  fortes  hémorrhagies  après  la 
sortie  de  l'enfant. 

Johnson  (I)  rapporte  un  cas  d'bémorrhagie  mortelle  après  l'accouchement,  déter- 
minée par  un  anécrysme  variqueux  de  la  substance  utérine.  —  Kilian  (2)  a  également 
vu  des  tumeurs  télangiectasiques  à  la  paroi  interne  de  l'utérus,  et  cite  des  observa- 
tions semblables  de  Jœger  et  Baart  de  la  Faille. 

§  701.  Ce  qui  permet  principalement  de  distinguer  ces  hémorrhagies  d'avec 
celles  qui  résultent  de  l'atonie  utérine,  c'est  l'état  de  la  matrice,  qui  est  rétrac- 
tée, dure  et  petite.  Quelquefois  le  sang  apparaît  d'une  façon  intermittente,  et 
l'on  constate  que  chaque  contraction  est  accompagnée  d'un  écoulement  plus 
abondant.  Il  est  nécessaire  de  procéder  à  une  exploration  minutieuse  pour 
savoir  si  le  sang  provient  réellement  de  l'utérus,  ou  bien  s'il  est  fourni  par  les 
vaisseaux  du  vagin,  de  la  vulve  ou  du  périnée  (voy.  §  792). 

§  792.  Traitement.  —  Si  la  source  de  l'hémorrhagie  se  trouve  à  la  face  interne 
de  la  matrice,  on  a  recours  à  des  injections  d'eau  glacée,  ou  de  parties  égales 
d'eau  et  de  vinaigre,  ou  encore  d'eau,  de  vinaigre  et  d'eau-de-vie.  Dans  les  cas 
les  plus  graves  on  peut  se  servir1  d'une  solution  de  perchlorure  de  fer  (de  12  à 
30  grammes  sur  500  grammes  d'eau).  Comme  il  importe  surtout  que  les  sub- 
stances styptiques  dont  on  fait  usage  arrivent  bien  sur  les  orifices  béants  des  vais- 
seaux utérins,  il  faut  d'abord  enlever  le  placenta  et  introduire  la  canule  de  la 
seringue  jusque  dans  la  cavité  utérine;  puis  on  pousse  l'injection  de  telle  façon 
que  le  jet  du  liquide  frappe  avec  force  la  paroi  de  la  matrice.  —  En  pareil  cas, 
les  médicaments  internes  rendent  peu  de  services;  aussi  peut-on  tout  au  plus 
administrer  l'acide  phosphorique  dilué  et  les  analeptiques,  non  pas  dans  le  but 
d'arrêter  l'hémorrhagie,  mais  pour  ranimer  l'activité  nerveuse  s'il  existe  une 
disposition  à  la  syncope. 

S'il  s'agit  d'une  perte  grave,  résultant  d'une  déchirure  étendue  du  col 
utérin,  les  injections  dont  nous  venons  de  parler  suffisent,  d'ordinaire,  pour 
arrêter  l'Iiémorrhagie;  mais  quelquefois  il  est  nécessaire  d'appliquer  sur  la 
plaie  et  de  laisser  quelque  temps  en  place  une  éponge  assez  volumineuse  imbi- 
bée de  vinaigre,  ou  un  tampon  d'ouate  trempé  dans  une  dilution  de  perchlorure 
de  fer.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  craindre  nne  hémorrhagie  interne  tant  que  l'utérus 
reste  petit  et  dur  (comp.  §  780). 

Nous  avons  indiqué,  §§  762  et  767,  le  traitement  des  hémorrhagies  qui  ré- 
sultent de  déchirures  considérables  de  la  matrice  et  du  vagin. 

(1)  Voy.  M'Clintock,  in  Dublin  quarterly  Journal,  mai  185!  ;  mav,  p.  -J".7  et  suiv. 

(2)  Kilian,  GeburUlehre,  1852,  t.  Il,  p.  547,  note  A. 
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Les  ruptures  du  périnée  donnent  rarement  lieu  à  une  hémorrhagie  asser 
grave  pour  nécessiter  l'intervention  de  l'art.  Si  ce  cas  exceptionnel  se  présen- 
tait, si,  par  exemple,  une  artériole  donnait  du  sang,  on  comprimerait  pendant 
quelque  temps  le  vaisseau  divisé  avec  une  éponge  ou  avec  un  tampon  de  linge 
trempé  dans  de  l'eau  glacée  ou  imbibé  de  vinaigre. 

Plus  fréquemment  ou  observe  de  fortes  hémorrhagies  résultant  de  déchirures 
de  la  muqueuse  du  vestibule,  surtout  au  voisinage  du  clitoris,  entre  ce  dernier 
et  le  méat  urinaire.  Le  sang  s'épanche  du  tissu  caverneux  de  cette  région,  quel- 
quefois en  telle  abondance,  qu'une  mort  rapide  par  anémie  est  à  craindre.  On 
ne  doit  donc  jamais  négliger,  si  Ton  constate  une  perle  considérable  immédia- 
tement après  la  naissance  de  l'enfant,  l'utérus  étant  bien  contracté,  d'examiner 
avec  soin  le  vagin  et  la  vulve.  Pour  bien  inspecter  le  vestibule,  il  faut  faire  cou- 
cher la  femme  le  siège  élevé,  de  telle  façon  que  la  partie  soit  bien  éclairée, 
puis  écarter  suffisamment  les  lèvres  de  la  vulve  et  éponger  soigneusement,  ce 
qui  permettra  de  voir  le  lieu  de  la  déchirure  et  le  sang  qui  s'en  écoule  directe- 
ment. Il  est  bon  de  remarquer  que,  d'ordinaire,  ces  hémorrhagies  se  déclarent 
déjà  au  moment  de  l'expulsion  de  la  tète.  Si  la  simple  application  d'une  éponge 
trempée  dans  l'eau  froide  ou  dans  le  vinaigre,  ou  bien  la  compression  du  lieu 
de  la  déchirure  contre  la  symphyse,  ne  suffisent  pas  pour  arrêter  l'écoulement, 
il  faut  comprimer  avec  de  petits  tampons  d'ouate  imbibés  de  perchlorure  de 
fer  et  faire  serrer  les  cuisses  l'une  contre  l'autre. 

Les  déchirures  des  veines  ou  des  artères  du  vagin  indiquent  surtout  le  tam- 
ponnement pratiqué  à  l'aide  d'une  grosse  éponge  imbibée  de  vinaigre  et  rem- 
plissant bien  tout  le  canal  vaginal,  ou  bien  avec  de  la  charpie,  ou  avec  le  col- 
peurynter  rempli  d'eau  glacée.  Il  est  inutile  d'ajouter  qu'il  faut  surveiller  avec 
soin  le  volume  et  la  dureté  de  la  matrice  tant  que  le  tampon  est  en  place. 

Il  faut  également  traiter  par  un  tamponnement  énergique  les  ruptures  d<$ 
tumeurs  sanguines  ou  des  varices  de  la  vulve.  Dans  les  cas  où  l'ouverture  du 
thrombus  est  très  petite,  et  où  la  compression  extérieure  ne  suffit  pas  pour 
arrêter  l'hémorrhagie,  le  meilleur  procédé  consiste  à  agrandir  l'orifice  et  à 
bourrer  de  charpie  toute  la  cavité  qui  donne  du  sang.  Les  fomentations  glacées 
sont  aussi  utiles  (comp.  §  657). 

Les  injections  d'une  solution  de  perchlorure  de  fer  ont  été  recominaudées  d'abord 
par  d'Outrepont  (1);  leur  utilité  a  été  constatée  depuis  par  Hôring  (2),  Kiwisch. 
Scanzoni  et  d'autres.  Hôring  fait  habituellement  dissoudre  30  grammes  de  perchlorure 
de  fer  dans  7."i0  à  1000  grammes  d'eau,  et  n'injecte  pas  à  la  fois  plus  de  60  grammes 
de  cette  solution.  Si  l'on  répète  souvent  ces  injections,  elles  produisent  la  tuméfaction 
et  l'excoriation  superficielle  des  parties.  Mais  quand  ces  accidents  se  déclarent,  le  but 
thérapeutique  est  habituellement  atteint,  et  alors  quelques  injections  d'eau  de  puiB 
froide  suffisent  pour  guérir  l'affection  de  la  membrane  muqueuse. 

Sclmeder  (3)  ei  Mùller  (l)  ont  surtout  attiré  l'attention  sur  la  fréquence  et  la  gra- 
vité des  ruptures  du  vestibule,  entre  le  clitoris  et  le  méat  urinaire. 


(1)  D'Outrepont.  Seue  Zrihchrifl  fur  Geburtsk.,  t.  XIII,  P.  322. 

(2)  Voy.  Oeslerr.  Jahrb.,  I,  6. 

(3)  Schrœ.lcr  (Karl),  Schwungenchafl  Geburt  und  Wochenbett.  Bmn,  1867,  p.  165. 

(4)  Miiller  (P.),  Scanzoni,  Deitràge,  etc.,  Band  VI,  |>.  148,  et  Bmd  VII,  P.  SOI. 
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3°  Décollement  et  expulsion  vicieux  de  l'arrière-faix. 

§  793.  De  même  que  le  décollement  prématuré  du  placenta  est  une  cause  de 
métronrhagie  avant  l'expulsion  du  fœtus,  l'accident  appelé  rétention  du  pla- 
centa, c'est-à-dire  la  séparation  et  l'expulsion  tardive  du  délivre,  entraîne 
assez  souvent,  après  la  sortie  de  l'enfant,  l'écoulement  d'une  quantité  de  sang 
trop  considérable.  Ce  que  nous  avons  dit  §§  783-788,  en  traitant  des  perles  par 
atonie  utérine,  s'applique  à  ces  métrorrhagies,  en  tant  qu'elles  résultent  de  la 
rétraction  insuffisante  de  la  matrice.  Mais  elles  méritent  d'élre  étudiées  séparé- 
ment dans  les  cas  où  elles  exigent  un  traitement  particulier,  comme,  par  exem- 
ple, lorsqu'il  existe  des  adhérences  ou  un  encliàtonnement  du  placenta.  Aussi 
bien  les  retards  qu'éprouvent  le  décollement  et  l'expulsion  du  délivre  entraînent 
encore  d'autres  accidents  et  d'autres  dangers  que  l'hémorrliagie  (§  797). 

§  794.  Nous  avons  vu  que  d'ordinaire  le  placenta  est  décollé  de  la  paroi 
interne  de  la  matrice  aussitôt  après  la  naissance  du  fœtus,  de  sorte  qu'on  peut 
l'enlever  sans  difficulté  au  bout  d'un  quart  d'heure,  d'une  demi-heure  ou  d'une 
heure.  Si  l'extraction  du  délivre  n'est  pas  possible  après  ce  laps  de  temps,  ou 
tout  au  plus  après  deux  ou  trois  heures,  il  existe  des  anomalies  qui  empêchent, 
ou  bien  :  a.  le  décollement,  ou  bien  b.  l'expulsion  du  placenta. 

§  795.  a.  Les  causes  qui  entravent  le  décollement  du  placenta  sont  :  les 
adhérences  trop  solides  entre  le  gâteau  placentaire  et  la  face  interne  de  la 
matrice,  les  douleurs  trop  faibles  et  les  douleurs  agissant  dans  une  direction 
vicieuse. 

§  79G.  L'adhérence  trop  solide  du  placenta  est,  somme  toute,  assez  rare;  en 
effet,  dans  la  grande  majorité  des  cas  où  l'accoucheur  se  voit  obligé  de  décoller 
cet  organe,  la  rétention  du  délivre  n'est  pas  occasionnée  par  l'adhérence  trop 
forte  du  gâteau  placentaire,  mais  bien  par  la  contraction  insuffisante  ou  anor- 
male de  la  matrice;  ce  qui  le  prouve  jusqu'à  l'évidence,  c'est  que  le  décolle- 
ment s'opère  très  facilement  et  donne  à  l'extrémité  des  doigts  la  sensation  qu'on 
éprouve  en  séparant  deux  feuillets  agglutinés  d'un  livre  récemment  relié.  Il 
ne  peut  donc  être  question,  en  pareil  cas,  d'adhérence  trop  intime  ;  aussi,  en 
examinant  soigneusement  le  placenta  artificiellement  décollé,  on  ne  trouve 
nulle  part  une  modification  du  parenchyme  placentaire.  Lorsque  la  rétention 
de  l'arrière-faix  est  due  réellement  à  l'adhérence  trop  solide  du  placenta,  celle-ci 
est  produite  par  des  exsudations  et  des  extravasations  qui  se  font  dans  la  ca- 
duque utéro-placenlaire,  par  des  néoplasmes  de  tissu  connectif  qui  se  déve- 
loppent dans  la  même  membrane,  ou  par  l'inflammation  du  placenta.  Dans  ce 
dernier  cas  on  trouve  dans  le  parenchyme  placentaire  lui-même  les  traces  du 
processus  inflammatoire.  Comme  l'inflammation  est  habituellement  lobulaire, 
ses  produits  se  présentent  le  plus  souvent  sous  forme  de  plaques  isolées  consti- 
tuées par  des  dépôts  de  fibrine.  Ces  exsudais  fibrineux  rendent  d'abord  le  tissu 
du  placenta  épais,  friable,  comme  hépatisé;  plus  tard  ils  se  ratatinent  en  une 
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masse  calleuse,  jaunâtre,  et  entraînent  l'induration  et  l'atrophie  des  parties 
qu'ils  englobent.  Très  rarement  l'organe  entier  subit  la  même  dégénérescence; 
il  parait  alors  remarquablement  épaissi,  compact  et  change  en  une  masse  cal- 
leuse. Les  adhérences  les  plus  solides  sont  produites  par  la  transformation  de 
l'exsudat  en  cordons  filamenteux  et  tendineux  blanchâtres,  d'une  épaisseur 
notable,  qui  irradient  en  différents  sens,  font  ressortir  plus  nettement  les  limites 
des  cotylédons  et  pénètrent  plus  ou  moins  profondément  dans  la  face  interne 
de  la  matrice.  Dans  ce  cas  on  rencontre  quelquefois  à  la  surface  utérine  du 
gâteau  placentaire  des  dépôts  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux.  Souvent 
aussi,  malgré  l'adhérence  du  placenta,  on  n'y  constate  aucune  trace  d'inflam- 
mation; son  tissu  est  plutôt  mou  et  friable,  et  présente,  après  la  délivrance 
artificielle,  une  masse  déchiquetée  et  spongieuse.  En  pareil  cas  l'altération  qui 
occasionne  l'adhérence  s'étend  plutôt  en  largeur  qu'en  profondeur;  elle  siège 
dans  la  caduque  utéro-placentaire  et  est  constituée  par  des  néoplasmes  fibreux. 
Plus  rarement  l'anomalie  semble  résulter  d'une  inflammation  circonscrite, 
adhésive,  de  la  paroi  utérine;  c'est  dans  les  cas  de  ce  [genre  que  la  femme 
éprouve  à  la  région  affectée  une  douleur  sourde,  brûlante.  —  Les  causes  déter- 
minantes sont  assez  obscures.  Ordinairement  les  extravasations  et  les  exsuda- 
tions qui  produisent  l'adhérence  semblent  résulter  d'une  hyperhémie  plus  ou 
moins  étendue,  et  souvent  très  circonscrite,  des  vaisseaux  utéro-placenlaires. 
Les  causes  probables  de  cette  hyperhémie  sont  :  l'excitation  des  systèmes  vascu- 
lairc  et  nerveux  par  le  coït,  par  l'usage  des  drastiques,  des  emménagogues  ou 
des  boissons  et  des  aliments  échauffants,  ou  bien  encore  par  les  émotions,  les 
affections  fébriles,  etc.  ;  la  stase  sanguine  produite  par  une  pression  localisée  et 
durable,  par  l'abus  du  corset,  par  la  constipation  ou  par  des  lésions  du  cœur, 
du  foie  et  du  poumon,  etc.;  des  influences  traumatiques,  telles  que  des  coups, 
des  chocs,  etc.  C'est  parce  que  ces  causes  externes  agissent  principalement  sur 
la  paroi  antérieure  de  la  matrice  que  celle-ci  est  le  plus  fréquemment  le  siège 
de  l'adhérence  du  placenta. 

Chose  digne  de  remarque,  l'anomalie  qui  nous  occupe  se  reproduit  assez 
souvent  dans  plusieurs  grossesses  successives. 

§  797.  Les  conséquences  de  la  rétention  de  l'arrière-faix  sont  souvent  très 
graves.  D'abord  la  présence  du  placenta  occasionne  habituellement  des  tran- 
chées fréquentes  et  douloureuses,  ainsi  que  de  fortes  pertes  de  sang,  qui  dégé- 
nèrent facilement  en  véritables  métrorrhagies  périodiques  :  ceci  s'explique  par 
le  défaut  de  contraction  de  la  matrice  et  d'occlusion  des  vaisseaux  restés  béants 
à  la  face  interne  de  cet  organe  ;  en  second  lieu,  les  portions  décollées  se  putré- 
fient avec  une  très  grande  rapidité  et  donnent  lieu  à  un  écoulement  extrême- 
ment fétide,  ce  qui  est  surtout  dangereux  parce  que  la  sanie  putride,  résorbée 
en  partie,  empoisonne  le  sang  de  la  malade,  et  provoque  simultanément  l'inflam- 
mation de  la  paroi  interne  de  la  matrice.  De  cette  façon  se  développe  le  plus 
souvent  une  métrile  ou  une  phlébite  utérine  suivie  de  péritonite,  qui  enlève 
d'ordinaire  l'accouchée  au  bout  de  peu  de  jours.  Néanmoins,  dans  beaucoup  de 
cas,  ces  accidents  ne  se  déclarent  pas  et  le  placenta  finit  par  être  heureusement 
expulsé  après  un  temps  plus  ou  moins  long  (parfois  au  bout  de  quelques  jours- 


Digitized  by  Goodf  c 


HÉMOlinHAGIES.  7*1 

ou  de  quelques  semaines)  (1).  L'on  aurait  même  observé,  dans  quelques  cas 
rares,  la  résorption  de  l'arrière-faix. 

Iles  cas  de  résorption  du  placenta  ont  été  publiés  par  F.  C.  Nœgele  (2),  J.  F.  Osiander(3) 
Adami  (4),  Bergmann  (5),  d'Oulrepont  (6),  Villeneuve  (7),  Dilhurbide  (8),  Olavide  (9), 
Hegar  (10). 

Les  relations  de  ces  auteurs  permettent  de  regarder  comme  un  fait  démontré  la 
résorption  du  placenta  (sorte  de  digestion  utérine)  après  l'avortcment,  mais  il  n'existe 
aucune  observation  authentique  de  ce  mode  de  disparition  du  délivre  entier  à  l'époque 
de  la  maturité  parfaite  de  l'œuf;  au  terme  de  la  grossesse,  la  résorption  ne  peut  porter 
que  sur  des  portions  isolées  du  placenta  restées  adhérentes  aux  parois  utérines  (II). 

§  798.  Diagnostic.  —  L'adhérence  partielle  du  gâteau  placentaire  ne  peut  être 
diagnostiquée  que  pendant  la  période  de  délivrance.  On  la  reconnaît  aux  signes 
suivants  :  malgré  la  contraction  de  la  matrice,  une  ou  deux  heures  après  l'expul- 
sion du  fœtus,  le  placenta  est  encore  tellement  élevé  qu'on  n'en  peut  atteindre 
aucune  partie,  ou  qu'on  n'arrive  qu'à  son  bord  inférieur;  on  ne  réussit  pas  à 
opérer  la  délivrance  par  les  manœuvres  ordinaires;  les  tractions  exercées  sur  le 
cordon  provoquent,  en  un  point  de  la  matrice,  une  douleur  brûlante,  déchirante, 
et  rencontrent  une  résistance  inusitée.  L'étendue,  la  solidité,  l'espèce  et  le  siège 
de  l'adhérence  anormale  ne  peuvent  être  reconnus  que  pendant  que  la  main 
effectue  le  décollement  artificiel  du  placenta.  Habituellement  l'adhérence  est 
accompagnée  d'une  hémorrhagie  abondante,  et  la  matrice  parait  plus  inégale, 
moins  uniformément  revenue  sur  elle-même,  parce  que  le  placenta  l'empêche 
de  se  contracter  au  lieu  de  son  insertion  et  dans  les  parties  les  plus  rappro- 
chées. —  Lorsque  l'adhérence  est  complète,  on  ne  constate  aucun  écoulement 
de  sang  pendant  et  après  l'expulsion  du  fœtus. 

§  799.  Le  traitement  de  l'adhérence  trop  solide  du  placenta  a  divisé  pendant 
longtemps  les  accoucheurs  en  deux  camps  :  d'après  les  uns,  il  faut  abandonner 
le  décollement  à  la  nature,  qui  linit  par  l'opérer  de  la  manière  la  plus  douce, 
ne  fût-ce  qu'au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines  (méthode 
puxsire)',  les  autres,  au  contraire,  donnent  le  conseil  — chaque  fois  que  la 
délivrance  ne  peut  être  effectuée  par  les  manœuvres  ordinaires,  deux  ou  trois 
heures  au  plus  après  la  sortie  de  l'enfant  —  de  ne  plus  tarder  à  pratiquer  le 

(I»  Voy.  J.  M.  Aepli,  Die  sichere  Zurucklassung  der  Sachgeburt  in  hfstimmten  Fallen  nul 
Grùnden  und  Erfahrungen  Imviesen.  Zurich,  177tl.  —  Yerhundlungen  der  Gesellsch.  f.  G'burhk. 
in  Uerltn.  Jahrgang  IV.  Berlin,  1851,  p.  15.  —  Hegar,  ouvrage  cité,  p.  HO. 

(2)  Vov.  Ileidelberger  klinische  Annalen,  Baud  VII,  p.  425,  et  Band  IX,  fasc.  2.  —  Froriep'fl 
Xoliien,  t.  XXII,  septomb.  1828. 

(3,1  Voy.  Gemeimame  deuhche  Zettschrifl  fur  Geburlsk.,  Band  VII,  fa<>\  l,  p.  ixi». 

(4|  Adami,  Die  Résorption  der  Placenta.  Wiirïhtirg,  1835. 

(5)  Bergmann,  De  placentœ  fietalis  resorptione.  GolUog,  1838. 

(6)  Voy.  Neue  Zeihchrifl  fur  Geburtsk.,  Band  II,  p.  280  et  Mlif. 

(1)  Villeneuve,  De  Vabsorption  du  placenta  {Gai.  méd.  de  Paris,  1837,  n*7). 
(8)  Voy.  Revue  clinique  française  et  étrangère,  1851,  n*  4,  15  janvier. 
(9j  Olavide,  Gaiette  mèd.  de  Paris,  1818,  n*  3,  p.  53. 

(10)  llegar,  ouvrage  cite,  p.  115. 

(11)  Voy.  A.  Michel,  Mémoire  et  observations  pratiques  sur  la  délivrance  tardive  après  l'm- 
couchement  (Bulletin  général  de  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale.  Paris,  1815.  t.  XXIX, 
p.  10). 
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décollement  artificiel  du  placenta,  quand  bien  même  cette  opération  ne  serait 
rendue  urgente  par  aucun  accident  immédiat  (méthode  active). 

L'expérience  a  tranché  victorieusement  la  question  en  faveur  de  ta  méthode 
active,  qui  a  donné  de  bien  meilleurs  résultats  que  l'autre.  Ajoutons  que  si  l'on 
attend  plus  longtemps  que  nous  avons  dit,  pour  faire  la  délivrance  artificielle, 
cette  opération  devient  de  plus  en  plus  pénible  et  dangereuse,  et  finit  même  par 
être  inexécutable,  parce  que  l'utérus  ne  cesse  de  se  rapetisser  et  le  col  de  se 
rétrécir;  tandis  que  le  décollement  du  placenta  peut  être  opéré  d'ordinaire  sans 
difficulté  dans  les  deux  ou  trois  premières  heures  qui  suivent  la  naissance  de 
l'en  fan  t. 

On  a  quelquefois  obtenu  de  bons  résultats  en  employant  les  injections  d'eau  froide 
dans  la  veine  ombilicale  (Mojoo),  pour  hâter  le  décollement  du  placenta  adhérent. 
Ce  procédé  peut  être  essayé  dans  les  cas  où  une  intervention  plus  prompte  n'est  pas 
rendue  nécessaire  par  une  métrorrhagie  ou  un  autre  accident  grave.  Dans  rc  but  od 
introduit  l'extrémité  d'une  canule  dans  la  veine  ombilicale,  et  l'on  y  injecte  de  l'eau 
froide,  en  ayant  soin  de  ne  faire  pénétrer  le  liquide  que  lentement  et  progressivement. 
Si  l'on  pousse  l'injection  trop  fortement,  la  veiue  se  déchire  et  l'expérience  est  manquée. 

t  Si,  dans  un  accouchement  quelconque,  le  placenta  n'est  pas  éliminé  à  temps,  le  cas 
est  mortel  23  fois  sur  27.  »  Ainsi  s'exprimait  Boër  dès  l'aminée  1817  (i).  —  I.es  avan- 
tages de  la  méthode  active  ressortent  d'une  façon  éclatante  des  résultats  publiés  dans 
le  remarquable  travail  de  Frings  (2),  et  dans  les  tableaux  statistiques  concernant  le 
royaume  de  Wurtemberg,  de  Hiecke  et  Blumhardt.  Frings  a  réuni  2170  cas  de  déli- 
vrance vicieuse  :  2121  femmes  furent  traitées  par  la  méthode  active  et  19  par  Yexpec- 
tation.  Sur  les  2121  premières,  il  en  mourut  20G,  c'est-à-dire  t  sur  10  1/4;  des 
49  autres,  on  en  perdit  31,  ce  qui  donne  une  proportion  de  I  :  3/5.  Ces  chiffres  con- 
cordent sensiblement  avec  ceux  de  Hiecke  et  Blumbardt.  Dans  le  royaume  de  Wurtem- 
berg, 50  119  accouchements,  observés  du  1"  juillet  1826  au  1er  juillet  1827,  fournirent 
600  cas  de  délivrance  vicieuse.  Sur  32  femmes  qu'on  traita  par  la  méthode  passive, 
29  succombèrent;  508  fois  on  pratiqua  le  décollement  artificiel  du  placenta,  et  l'on  ne 
perdit  que  62  malades.  Il  est  probable  que  dans  beaucoup  de  cas  de  la  seconde  caté- 
gorie l'intervention  de  l'art  a  été  trop  tardive  (le  fait  est  constaté  pour  18  de  ces  cas); 
en  effet,  à  Stuttgart,  où  les  secours  ne  se  firent  pas  attendre,  il  ne  mourut  que  2  femmes 
sur  53.  Ces  résultats  sont  bien  de  nature  à  entraîner  les  convictions  des  praticiens,  et 
à  faire  adopter  le  décollement  artificiel  et  hâtif  du  placenta  dans  tous  les  cas  de  réten- 
tion de  cet  organe  (3). 

800.  Décollement  artificiel  du  placenta.  Procédé  opératoire  (fig.  217).  -= 
On  laisse  la  femme  dans  le  décubitus  horizontal  sur  le  lit  ordinaire;  seulement 
on  la  rapproche  autant  que  possible  du  bord  près  duquel  se  tient  l'accoucheur. 
Celui-ci  se  sert  de  la  main  droite  s'il  est  au  côté  droit  du  lit,  et  de  la  main  gaurhe 
s'il  se  trouve  à  gauche.  La  main,  chauffée  et  graissée,  est  introduite  dans  le 
vagin  selon  les  règles  de  l'art  et  glisse  jusqu'au  placenta  le  long  du  cordon,  qui 
est  attiré  et  modérément  tendu  par  les  doigts  de  l'autre  main.  Au  moment  où 

(1)  Boor,  Xaturliche  Gcburtshùlfe ,  1817,  p.  59. 

(2)  Frings,  De  dignitate  artific.  placentœ  tolutionit.  Bonntc,  1830,  in-8*. 

(3)  Voy.  Ph.  Horn,  Betrachtungcn  ùber  dat  Nachgeburltgeschàfl  in  seinem  phytwlogUchrn 
nd  pathologischen  lustunde  und  ùber  das  Yerhalten  der  Kunst  dabei  {(FMerr.  med.  Jahrb.. 

.  XI!  k  -  V>r!itn  llunjg>t  'ter  Gts'M  Kh.  fur  Ceburlsh.  in  Berlin.  Jahrg.  II.  Berlin.  1847,  p.  21- 
123.  —  Hcgar,  ouvrage  cité,  p.  136. 


Digitized  by  Google 


HÉMORRHAGIES.  713 

la  main  qui  se  trouve  dans  le  vagin  va  traverser  le  col  utérin,  la  main  exté- 
rieure abandonne  le  cordon  et  se  porte  sur  le  fond  de  la  matrice,  afin  de  fixer 
celui-ci  et  de  prévenir  autant  que  possible  l'ascension  et  la  déviation  de  l'utérus, 
ainsi  que  le  tiraillement  de  la  voûte  vaginale.  Si  le  col  est  déjà  un  peu  rétréci, 
ou  bien  si  l'on  rencontre  une  stricture  dans  une  région  plus  élevée  de  la  cavité 


Fie.  217.  —  Décollement  artificiel  du  placenta. 

• 

utérine,  on  procède  comme  s'il  s'agissait  de  la  dilatation  artificielle  de  l'orifice 
utérin  (§  431),  c'est-à-dire  qu'on  pénètre  lentement  et  doucement  dans  la 
partie  coarctée,  en  y  engageant  d'abord  quelques  doigts,  et  en  cherchant  à  l'é- 
largir suffisamment  pour  qu'elle  livre  passage  à  toute  la  main.  Il  est  très  utile 
d'exercer  en  même  temps  avec  la  main  placée  à  l'extérieur,  une  pression  vigou- 
reuse sur  le  fond  de  la  matrice,  et  de  porter  ainsi  le  rétrécissement  qu'il  s'agit 
de  franchir  à  la  rencontre  de  la  main  qui  opère.  Dès  que  celle-ci  se  trouve  tout 
entière  dans  la  matrice,  on  réunit  les  doigts  pour  que  les  membranes  ne  s'in- 
terposent pas  entre  eux,  ce  qui  entraînerait  différents  inconvénients,  puis  on 
tâche  d'arriver  derrière  la  partie  déjà  décollée  du  placenta  et  de  pénétrer  plus 
avant  entre  ce  dernier  et  la  face  interne  de  l'utérus,  le  dos  de  la  main  étant 
tourné  vers  la  paroi  utérine  et  la  face  palmaire  vers  la  face  externe  du  placenta. 
On  divise  les  adhérences  avec  l'extrémité  des  doigts,  en  procédant  avec  les  plus 
grands  ménagements  et  en  évitant  de  tirailler  ou  de  léser  la  paroi  utérine; 
pour  cela  on  fait  agir  surtout  les  bords  latéraux  des  phalanges  unguéales,  avec 
lesquelles  on  exécute  des  mouvements  analogues  à  ceux  d'une  scie.  Si  l'on  ne 
parvient  pas  à  sectionner  de  la  sorte  des  parties  exceptionnellement  résistantes 
et  comme  tendineuses,  il  faut  les  écraser  avec  l'extrémité  des  doigts,  ou  bien 
les  énucléer  du  parenchyme  placentaire  et  les  laisser  adhérentes  à  la  paroi  uté- 
rine. En  les  arrachant  violemment,  on  ferait  subir  à  la  matrice  des  lésions  trop 
considérables,  pouvant  entraîner  une  hémorrhagie  mortelle  ou  une  métrite  in- 


71  i 


DES  ACCOUCHEMENTS  VICIEUX  EX  PARTICULIER. 


tense.  Dès  que  l'on  sent  que  le  placenta  est  complètement  séparé  de  la  face 
interne  de  l'utérus,  on  le  saisit  de  haut  en  bas  et  on  l'enlève  lentement  en  im- 
primant à  la  main  des  mouvements  de  rotation  ;  en  même  temps  la  main  qui 
fixait  l'utérus  saisit  le  cordon  et  exerce  sur  lui  une  traction  modérée.  Mais  il 
faut  bien  se  garder  de  chercher  à  entraîner  le  placenta  avant  qu'il  soit  entière- 
ment décollé,  parce  qu'on  risquerait  de  le  déchirer  ou  de  produire  une  inversion 
de  la  matrice.  Dès  que  l'arrière-faix  a  été  amené  au  dehors,  il  faut  l'examiner 
soigneusement,  et,  si  l'on  constate  qu'il  en  manque  une  partie,  réintroduire 
sur-le-champ  la  main  et  en  faire  l'extraction. 

D'ordinaire  la  matrice  se  contracte  immédiatement  avec  une  telle  énergie 
qu'on  n'a  pas  à  craindre  une  hémorrhagie  consécutive.  Si,  néanmoins,  il  se 
déclarait  une  perle  abondante,  on  la  combattrait  par  des  injections  d'eau  froide, 
et  l'on  procéderait  en  général  comme  nous  l'avons  dit  §  792. 

Martin  (1)  recommande  le  décubitus  latéral  de  la  femme  pour  la  délivrance  artifi- 
cielle. Cette  position  lui  parait  particulièrement  utile  dans  les  cas,  assez  nombreux,  où 
la  plus  grande  partie  du  placenta  adhère  à  la  paroi  antérieure  de  la  matrice.  Depuis 
quelques  années  il  fait  toujours  placer  la  patiente  sur  le  côté  et  de  préférence  sur 
le  côté  droit,  afin  de  pouvoir  introduire  la  main  gauche  qui  est  plus  petite  et  plus 
grêle  que  l'autre.  —  Scan/oui  (2)  donne  le  précepte  suivant,  qui  mérite  d'être  pris  en 
sérieuse  considération  :  t  Si  l'opération  (de  la  délivrance  artificielle)  rencontre  des 
difficultés  (une  fois  la  main  introduite)  par  suite  de  l'insertion  latérale  ou  antérieure 
du  placenta,  le  procédé  le  plus  simple  consiste  à  laisser  la  main  en  place  e(  à  changer 
le  décubilus  dorsal  de  la  femme  en  décubitus  latéral,  en  faisant  passer  l'une  de  «es 
extrémités  inférieures  par-dessus  le  bras  de  l'opérateur  tenu  dans  l'extension;  il  est 
utile  de  s'arranger  de  façon  que  la  patiente  se  trouve  couchée  sur  le  côté  où  adhère 
la  totalité  ou  la  plus  grande  partie  du  placenta.  » 

Bu  se  h,  von  Siebold  et  autres  prescrivent  de  choisir  pour  l'opération  la  main  qui 
correspond  au  côté  où  le  placenta  se  trouve  inséré.  Cette  précaution  nous  parait  inutile, 
d'ailleurs  il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  à  l'avance  quel  est  le  lieu  précis  de 
l'insertion  placentaire. 

§  801.  Dans  les  cas  où  l'on  a  été  obligé  de  laisser  des  portions  du  placenta 
adhérentes  à  la  face  interne  de  la  matrice,  il  faut  chercher  a  favoriser  leur 
expulsion  en  faisant  fréquemment  des  injections  tièdes  avec  des  infusions  de 
sauge,  de  camomille,  de  thym,  de  Calamus  aromaticus,  etc.,  additionnées  de 
vinaigre  si  les  lochies  sanguines  sont  trop  abondantes.  Il  importe  en  même  temps 
de  veiller  1res  attentivement  au  maintien  de  la  propreté  (changement  fréquent 
des  linges  placés  sous  le  siège  de  la  malade,  lotions  répétées  de  la  vulve,  etc.), 
et  de  faire  renouveler  autant  que  possible  l'air  de  la  chambre.  S'il  y  a  menace 
de  métrite  seplique,  on  fait  des  injections  d'acide  phéuiquc  dilué  (acide  phé- 
nique  10,0,  eau  de  fontaine,  2000),  et  l'on  administre  à  l'intérieur  l'acide  chlor- 
hydrique  dilué,  l'eau  chlorée,  le  sulfate  de  quinine,  etc.  En  cas  d'hémorrhagie 
grave  on  prescrit  des  injections  astringentes  (d'eau  vinaigrée,  de  percldorure 
de  fer  dilué,  etc.).  Lorsque  des  portions  de  placenta  sont  restées  adhérentes,  il 

il)  Martin,  Ileitritge  itir  Gynécologie,  lena,  I84X.  fasc.  I,  p.  lui. 
{i\  Scanzoni,  Lehrbuch  der  Gehurtxli..  1807,  Bmid  lit,  p.  313. 
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ne  faut  pas  négliger  de  s'assurer  de  temps  en  temps,  par  le  toucher,  si  elles  ne 
commencent  pas  à  se  décoller.  Si  l'on  rencontre  un  pareil  fragment  dans  le  col 
ou  dans  la  cavité  utérine,  on  cherche  à  le  saisir  et  à  l'extraire  avec  le  doigt  ou 
à  l'aide  d'une  pince  à  polypes  courbe  ;  c'est  là  le  plus  sûr  moyen  de  prévenir 
les  accidents  et  de  hâter  la  convalescence.  Beaucoup  d'auteurs  préconisent  l'em- 
ploi du  seigle  ergoté  et  du  borax  pour  seconder  le  décollement  et  l'expulsion 
des  fragments  du  délivre  retenu  dans  la  cavité  utérine. 

Hûter  prétend  que  l'on  peut  prendre  quelquefois  pour  des  restes  du  délivre  restés 
adhérents  aux  parois  utérines,  des  productions  anormales  qui  n'ont  que  l'apparence 
du  tissu  placentaire.  D'après  lui,  ces  faux  placentas  —  c'est  le  nom  qu'il  propose  de 
leur  donner  —  font  corps  avec  le  chorion  et  se  développent  aux  dépens  de  la  mem- 
brane caduque;  ils  ont,  du  reste,  la  même  structure  que  le  placenta;  seulement  ils 
sont  plus  aplatis,  et  n'ont  avec  lui  aucune  connexion  vasculaire.  [La  nature  de  ces  pro- 
ductions n'est  pas  encore  bien  connue;  mais  qu'elles  appartiennent  ou  non  au  placenta, 
il  est  démontré  par  l'expérience  qu'elles  donnent  quelquefois  lieu  à  des  hémorrhagies 
graves  pendant  la  puerpéralité.]  Hecker  (  Ij  rapporte  l'observation  suivante  Accouche- 
ment régulier,  délivrance  opérée  par  le  procédé  de  Crédé.  1/arrière-faix,  littéralement 
projeté  hors  des  voies  génitales,  est  normal  et  parait  avoir  été  expulsé  en  totalité.  Six 
jours  après,  métrorrhagie  abondante,  qui  ne  s'arrête  qu'après  l'extraction  d'un  reste 
de  placenta,  présentant  assez  d'analogie  avec  une  môle  charnue,  l/auteur  rappelle,  à 
ce  propos,  qu'on  a  déjà  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre,  où,  malgré  l'intégrité  bien 
constatée  du  délivre,  on  a  été  obligé  d'extraire,  même  au  bout  de  quelques  semaines, 
des  restes  de  placenta  qui  donnaient  lieu  à  des  hémorrhagies  profuses.  Spiegelberg  (ï) 
dit  aussi  avoir  rencontré  plusieurs  faits  analogues.  Hegar  insiste  également  sur  la  ré- 
tention fréquente  des  restes  de  placenta  ou  de  membranes,  même  dans  des  cas  où  la 
délivrance  a  été  tout  à  fait  spontanée  (3). 

§  802.  b.  Vexpuhion  seule  du  placenta  est  entravée  quand  l'utérus  se  con- 
tracte dans  une  direction  vicieuse  pendant  la  période  de  délivrance,  quand 
les  douleurs  sont  trop  faibles,  quand  la  matrice  est  trop  fortement  déviée  de 
la  ligne  centrale  du  canal  génital,  ou  enfin  quand  le  placenta  est  très  volu- 
mineux. 

Rieckc  (4)  a  attiré  l'attention  sur  une  autre  cause  de  délivrance  vicieuse,  savoir  : 
l'insertion  d'une  portion  du  placenta  dans  l'extrémité  utérine  de  l'une  des  trompes 
de  Fallope.  D'Outrepont  (5)  et  Aschern  (G)  ont  publié  des  observations  de  cette  ano- 
malie, dont  l'existence  a  été  confirmée  par  les  autopsies  de  Payan  (7y,  professeur  à 
l'université  de  Glascow,  et  de  Scanzoni  (8). 

(1)  Hecker,  Klinik  der  Geburhkunde,  1801,  Band  II.  p.  I"."». 

(2)  Voy.  Canstatfs  Jahresbericht  ùber  die  Fortschritte  d.  ges.  .\fed.  im  Jahr  1801,  Band  IV. 
Wurzburg,  1805,  p.  405. 

(3)  Hegar,  Die  SterldicMeU  wahrend  Schtvangerscliaft,  Grburt  und  Wochenbett  unter  Pritat- 
verhaltmssen.  Freiburg  un  Brcisgau,  1808,  p.  .ÏJ.  —  Hegar  und  Maier,  Die  interstitielle  Pla- 
centitis  (Virchow  s  Anhiv,  Band  XXVIII,  p.  387  . 

(4)  J.  V.  L.  Rieckc,  Ueber  die.  Einsackung  u.  Einsperrung  der  i\achgeb.  Stuttgart,  1834. 

(5)  D'Outrepont,  Ueber  den  Siti  der  Placenta  in  den  Fallopischen  Ilobren. 
(0)  H.  Aschern,  Ueber  den  Siti  der  Placenta  in  den  Tuben.  Wfirzburg,  1841. 

(7)  Payan,  On  Development  of  the  Placenta  witliin  the,  Eallopian  Tube  (London  and  Edin- 
burgh  Monthhj  Journal,  novembre  184ô,  p.  813). 

(8)  Scauzom,  Lehrbuch  der  Oeburtih.,  1807,  t.  Il,  p.  21)0. 
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§  803.  Lorsque  les  douleurs  agissent  dans  une  direction  anormale  (§§  589 
et  suiv.)  pendant  la  période  de  délivrance,  ou  bien  lorsque  des  portions  isolées 
des  parois  utérines  se  contractent  avec  une  énergie  excessive,  il  en  résulte 
naturellement  que  le  placenta,  au  lieu  d'être  poussé  vers  l'orifice  de  la  matrice, 
est  forcément  maintenu  en  place.  La  contraction  excessive  (étranglement,  stric- 
ture)  a  lieu  le  plus  souvent  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  col  ;  pourtant  elle 
peut  aussi  siéger  plus  haut  dans  une  région  faisant  partie  du  corps  de  la  ma- 
trice. Cette  anomalie  fonctionnelle  détermine  un  changement  de  la  forme  de 
l'utérus,  qui  est  parfois  comme  divisé  en  deux  cavités  superposées.  Si  le  pla- 
centa se  trouve  dans  la  loge  située  au-dessus  de  l'étranglement,  c'est  ce  qu'on 
appelle  V incarcération  ou  Venkystement  du  placenta  (incarceratio  seu  insac- 
catio  placenta?),  parce  que  l'organe  est  comme  renfermé  dans  un  sac.  L'en- 
kystement  est  dit  complet  quand  tout  le  gâteau  placentaire  est  retenu  au-dessus 
de  la  stricture;  incomplet  quand  ce  dernier  n'est  emprisonné  qu'en  partie. 
Tantôt  le  placenta  repose  complètement  décollé  dans  la  loge  qui  le  contient 
(arrière-boutique  des  anciens  auteurs  français),  tantôt  il  est  encore  partielle- 
ment adhérent. 

Peu  (I)  est  le  premier  auteur  qui  mentionne  l'incarcération  du  placenta  et  qui  fasse 
une  distinction  entre  le  resserrement  du  col  utérin  et  le  chatonnement  du  placenta. 
Il  déclare  que  cette  anomalie  est  excessivement  rare,  et  pense  qu'elle  est  due  à  m 
vice  de  conformation  de  la  matrice  par  suite  duquel  cet  organe  est  divisé  en  deu\ 
poches.  —  La  Siegmundin  (2)  savait  déjà  (1690)  que  l'orifice  interne  du  col  peut  être 
reserré  au  point  d'empêcher  l'extraction  du  placenta.  Mais  c'est  à  Levret  que  nous 
devons  les  premières  notions  précises  et  détaillées  sur  ce  sujet.  Paré  (3)  et  Guillemcau 
ont  simplement  fait  mention  du  resserrement  du  col  comme  d'un  obstacle  à  la  sortie 
du  délivre.  Mauriceau  (1)  s'exprime  ainsi  :  «  Ce  n'est  pas  tant  la  forte  adhérence  de 
l'arrière-faix  à  la  matrice,  que  la  subite  contraction  de  son  orifice  interne,  qui,  ne 
permettant  pas  que  le  corps  de  l'arrière-faix,  quoique  entièrement  détaché,  en  puisse 
facilement  estre  tiré,  est  cause  que  le  cordon,  quand  il  est  trop  faible,  se  rompt,  etc.  » 
Le  même  auteur  compare  déjà  la  forme  que  la  matrice  prend  dans  ce  cas  à  une 
calebasse. 

§  801.  Comme  l'incarcération  du  placenta  entraîne  la  rétention  du  délivre, 
elle  finit  par  déterminer  les  accidents  dont  il  a  été  question  §  797.  Ce  qui  favo- 
rise la  production  de  ces  accidents,  c'est  que  le  placenta  est  souvent  tout  à  fait 
décollé,  et  qu'une  grande  quantité  de  sang  coagulé  est  retenue  avec  lui.  Cepen- 
dant le  resserrement  de  la  matrice  est  rarement  durable,  pourvu  qu'on  se  garde 
bien  d'irriter  l'organe  et  qu'on  n'intervienne  que  d'une  façon  rationnelle.  Si  le 
lieu  d'insertion  du  placenta  s'est  bien  contracté,  il  ne  peut  pas  s'écouler  beau- 
coup de  sang,  mais  si  la  contraction  de  cette  région,  est  entravée,  — ce  qui  résulte 
assez  souvent  tant  de  la  stricture  que  de  la  rétention  du  placenta,  —  une  hémor- 
rhagie  est  inévitable. 

§  805.  Les  symptômes  de  l'incarcération  du  placenta  sont  tellement  accentués, 

(1)  Peu,  Pratique  des  accouchements,  1694,  p.  491,  508-512. 

(2)  Justine  Siegmundin,  1723,  p.  117. 

(3)  A.  Paré,  Œuvres,  édit.  Malgaignc.  Paris,  1840,  t.  II,  p.  630. 

(4)  Mauriceau,  Observations,  1715,  p.  253. 
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d'ordinaire,  qu'ils  ne  peuvent  pas  échapper  facilement  à  un  observateur  atten- 
tif. La  forme  de  la  matrice  est  modifiée  :  tantôt  elle  est  cylindrique,  étroite  et 
allongée,  de  telle  façon  que  le  fond  de  l'utérus  atteint  l'épigastre  :  dans  ce  cas 
ce  sont  surtout  les  parois  latérales  qui  se  sont  contractées;  tantôt  l'organe  est 
divisé  par  la  stricture  en  deux  parties  superposées,  et  ressemble  à  une  calebasse 
ou  à  un  sablier  (hourglass  contraction  des  Anglais).  En  même  temps  il  est 
plus  dur,  un  peu  sensible  à  la  pression,  et  les  tranchées  sont  remarquablement 
douloureuses.  Si  l'on  touche  en  glissant  le  doigt  explorateur  le  long  du  cordon 
ombilical,  on  arrive,  à  travers  l'orifice  externe  béant  et  flasque,  jusqu'au  resser- 
rement, qui  donne  la  sensation  d'un  anneau  dur,  par  lequel  passe  le  cordon  ;  on 
n'atteint  pas  le  placenta,  ou  du  moins  on  n'en  sent  qu'une  petite  partie.  Le 
vagin  parait  allongé  et  l'utérus  plus  élevé  que  de  coutume.  Enfin  l'incarcération 
est  quelquefois  accompagnée  de  phénomènes  morbides  dans  d'autres  organes, 
tels  que  des  vomissements  et  des  accidents  nerveux  qui  peuvent  dégénérer  en 
convulsions. 

§  806.  Causes.  —  Cet  état  anormal  se  déclare  surtout  quand  la  matrice  a  été 
irritée,  par  exemple  quand  on  a  exercé  sur  le  cordon  des  tractions  prématurées 
et  maladroites  pour  enlever  le  délivre,  quand  on  a  beaucoup  touché  le  col, 
quand  on  a  frictionné  mal  à  propos  le  fond  de  l'utérus,  surtout  avec  les  mains 
froides;  on  l'observe  après  l'emploi  inopportun  des  instruments  ou  des  ma- 
nœuvres obstétricales,  quelquefois  aussi  à  la  suite  d'un  refroidissement  ou  d'é- 
motions vives.  Les  causes  prédisposantes  sont  :  la  distension  excessive  de  la 
matrice  par  des  jumeaux  ou  par  le  liquide  amniotique,  l'accouchement  précipité, 
et  surtout  l'adhérence  trop  intime  du  placenta.  Quelquefois  le  resserrement 
utérin  n'est  que  la  continuation  d'un  état  spasmodique  qui  a  déjà  existé  pendant 
les  périodes  précédentes  de  l'accouchement  (§  580). 

Il  est  certain  que,  dans  un  grand  nomhre  de  cas,  la  rétention'du  placenta  n'est  pro- 
duite que  par  des  tractions  exercées  sur  le  cordon  d'une  façon  prématurée,  inhabile  et 
violente  ;  aussula  fréquence  de  cet  accident  pourrait-elle  être  diminuée  de  beaucoup  à 
l'avenir,  si  l'on  enseignait  aux  sages-femmes  la  manière  de  provoquer  l'expulsion  du 
délivre  par  la  compression  de  la  matrice. 

§  807.  Traitement.  —  Au  début,  et  tant  que  l'hémorrhagic  est  modérée,  il  faut 
s'en  tenir,  à  peu  de  chose  près,  à  lexpectation.  On  prescrit  le  repos  le  plus 
absolu,  on  évite  de  toucher  la  matrice;  si  la  peau  est  sèche  et  si  la  femme 
éprouve  une  sensation  de  froid,  on  lui  couvre  le  ventre  de  flanelle  chaude  et 
on  lui  donne  une  infusion  chaude  de  camomille.  Sous  l'influence  de  cette  médi- 
cation si  simple,  la  contraction  anormale  cesse  d'ordinaire  bientôt  et  le  placenta 
peut  être  enlevé  de  la  manière  habituelle.  .Mais  si  le  même  état  persiste  encore 
deux  heures  après  l'accouchement,  il  ne  faut  pas  tarder  à  faire  la  délivrance 
artificielle,  faute  de  quoi  la  cavité  utérine  se  rétrécit  peu  à  peu  et  rend  dès 
lors  l'opération  de  plus  en  plus  difficile. 

Lorsque  l'incarcération  du  placenta  est  accompagnée  de  métrorrhagie,  il  faut 
que  le  délivre  soit  extrait  sur-le-champ  ;  c'est  le  moyen  le  plus  rapide  et  le  plus 
sûr  pour  mettre  fin  en  même  temps  à  la  perte  et  à  la  contraction  anormale.  A 
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cet  effet  on  introduit  dans  le  vagin  la  main  enduite  d'huile,  et  on  la  porte  le 
long  du  cordon  jusqu'au  rétrécissement,  pendant  que  l'autre  main,  placée  sur 
le  ventre,  fixe  le  fond  de  la  matrice  et  pousse  en  quelque  sorte  la  région  affectée 
à  la  rencontre  des  doigts  qui  cherchent  à  y  pénétrer.  On  fraye  un  passage  à  la 
main  en  exerçant  avec  les  doigts  une  dilatation  graduelle,  et  l'on  enlève  le 
délivre  (fig.  218).  Si  le  placenta  était  encore  partiellement  adhérent,  il  va  de 


Fie.  il  8.  —  Extrac  lion  du  placenta  enchàlonnc. 


soi  qu'il  faudrait  d'abord  le  décoller  d'après  les  règles  indiquées  §  800.  Dans  les 
cas  rares  où  la  stricture  résiste  énergiquement  aux  efforts  de  dilatation,  on  tire 
de  bons  eflets  de  l'administration  de  l'opium  à  haute  dose  (10  à  15  gouttes  de 
teinture  thébalque),  soit  seul,  soit  uni  à  l'ipécacuanha.  * 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  kiwisch  recommande,  outre  l'opium  à  haute  dose,  l'émé- 
tique  ou  les  inhalations  de  chloroforme. 

§  808.  On  a  lieu  de  croire  que  la  difficulté  de  la  délivrance  est  due  au  vo- 
lume excessif  du  placenta,  quand  l'arrièrc-faix  ne  peut  pas  être  éliminé  de 
la  manière  ordinaire,  quoiqu'il  n'y  ait  pas  de  symptômes  d'adhérence  anormale 
(§  "98),  ou  d'incarcération  du  placenta  (§  805),  ou  d'hémorrhagie.  Dans  ce  cas, 
comme  dans  le  précédent,  on  attend  tout  au  plus  que  deux  heures  soient 
écoulées  depuis  l'expulsion  du  fœtus;  puis  on  introduit  toute  la  main  à  travers 
l'orifice  de  la  matrice,  on  embrasse  le  placenta  et  on  l'extrait. 

§  800.  Enfin  il  se  peut  que  le  placenta  ne  soit  pas  descendu  dans  le  col  et 
dans  la  partie  supérieure  du  vagin,  parce  que  les  contractions  sont  trop  fai- 
bles, ou  parce  que  l'axe  utérin  dévie,  sous  un  angle  trop  prononcé,  de  la 
direction  de  la  ligne  centrale  du  canal  génital.  En  pareil  cas  on  saisit  la 
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matrice  à  deux  mains,  à  travers  les  téguments,  et  on  la  redresse  ;  puis  on  la 
comprime  fortement  en  la  refoulant  vers  en  bas,  ou  bien  on  pratique  des  fric- 
tions circulaires  sur  le  fond  de  l'organe.  Ces  manipulations  suffisent  d'ordi- 
naire pour  faire  descendre  le  placenta,  et  permettre  d'achever  la  délivrance 
sans  difficulté.  S'il  se  déclarait  des  symptômes  d'atonie  utérine  ou  d'hémor- 
rhagie,  il  faudrait  procéder  comme  il  a  été  dit  §  788. 

La  réplétion  de  la  ressie  est  une  cause  assez  fréquente  de  délivrance  difficile 
signalée  d'abord  par  Sloltz  (1)];  il  suffit  de  faire  écouler  l'urine  au  moyen  du 
cathétérisme,  pour  lever  l'obstacle. 

[D'après  Stollx  (2),  les  obstacles  qui  rendent  la  délivrance  difficile  sont  mécaniques 
ou  dynamiques.  Parmi  les  premiers  viennent  se  ranger  certains  déplacements  de  la 
matrice,  le  volume  extraordinaire  de  l'arrière-faix,  la  rétention  d'urine  et  l'adhérence 
contre  nature  du  placenta.  Les  obstacles  dynamiques  sont  l'inertie  de  l'utérus  et  sa 
contraction  spasmodique  partielle  ou  totale. 

Lt  pratique  de  Stoltz,  dans  les  hémorrhagies  utérines,  est  conforme,  en  général,  à 
celle  qui  vient  d'être  exposée.  Il  regarde  aussi  comme  les  moyens  les  plus  efficaces, 
quand  la  perte  survient  après  l'accouchement,  la  compression  de  la  matrice,  l'introduc- 
tion de  la  main  dans  la  cavité  utérine  pour  en  extraire  les  caillots  et  provoquer  dt-s 
contractions  énergiques,  et  les  injections  de  liquides  froids  et  astringents.  Il  pratique 
la  compression  en  agissant  avec  les  deux  mains  sur  l'utérus  et  en  le  serrant  contre  une 
des  fosses  iliaques.  Dans  les  cas  très  graves,  foudroyants,  il  regarde  comme  un  excel- 
lent moyen  la  compression  de  l'aorte  abdominale,  qu'il  a  opérée  un  certain  nombre  de 
fois,  tant  par  l'extérieur,  au-dessus  du  fond  de  la  matrice,  que  par  l'intérieur,  à  travers 
la  paroi  postérieure  de  l'organe.  Seulement,  comme  il  a  constaté  que  l'utérus  se  relâche 
pendant  la  compression  de  l'artère,  il  a  soin  d'administrer,  dès  le  début,  le  seigle 
ergoté,  afin  de  solliciter  au  plus  tôt  des  contractions.  l\  n'a  jamais  eu  recours  a  la 
transfusion  du  sang,  qu'il  croit  ou  superflue  ou  inefficace  (comp.  §  732). 

l^e  tableau  suivant  du  professeur  Pajot  donne  un  résumé  très  complet  du  traitement 
de  l'hémorrhagie  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse  et  pendant  l'accouchement, 
d'après  P.  Dubois,  Chailly  et  Pajot. J 

(1)  StolU  (J.  A.),  De  la  délivrance.  Tlièsc  de  concours.  Strasbourg.  1834,  p.  22. 

(2)  Stoltï,  thèse  citée,  p.  2t  cl  suiv. 
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4°  Inversion  de  la  matrice  (inversio  uteri,  metranastrophe). 

§  810.  On  nomme  inversion  ou  renversement  de  la  matrice  un  changement 
de  forme  et  de  situation  par  lequel  le  fond  de  l'utérus  descend  plus  ou  moins 
profondément  dans  la  direction  du  col,  et  s'y  engage  même,  de  telle  façon  que 
la  face  interne  et  concave  de  l'organe  finit  par  devenir  externe  et  convexe. 

L'inversion  a  plusieurs  degrés.  Dans  le  premier,  le  fond  de  la  matrice  se 
déprime  simplement  en  godet,  de  façon  à  faire  saillie  dans  la  cavité  utérine  sous 
forme  d'une  tumeur  arrondie  :  dépression  du  fond  de  l'utérus,  intussusception 
de  la  matrice.  Dans  le  second,  le  fond  de  la  matrice  arrive  jusque  dans  le  col 
ou  traverse  celui-ci  et  descend  dans  le  vagin.  Enfin,  dans  le  troisième  degré, 
l'utérus  pend  hors  de  la  vulve,  en  entraînant  parfois  avec  lui  une  partie  du 
vagin.  On  divise  encore  l'inversion  en  incomplète,  qui  comprend  les  deux  pre- 
miers degrés,  et  en  complète,  qui  correspond  au  troisième.  On  appelle  aussi 
l'inversion  complète  inversion  compliquée  de  prolapsus  de  la  matrice,  ou  bien 
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prolapsus  de  la  matrice  renversée  (fig.  210).  Le  prolapsus  ne  se  produit,  d'or- 
dinaire, que  peu  à  peu,  par  une  aggravation  graduelle  de  l'inversion  au  second 
degré. 

§811.  Les  accidents  provoqués  par  l'inversion  utérine  varient  suivant  son 
degré  et  suivant  la  rapidité  de  sa  production.  La  dépression  du  fond  de  l'organe 
ne  donne  lieu  qu'à  une  hémorrhagie  persistante,  tandis  que  dans  le  deuxième 


Pic.  219.  —  Inversion  complète  de  l'utérus  (Boivin  et  litiges,  Allât,  pl.  XII,  flg.  1)  (•). 

et  le  troisième  degré  on  observe,  outre  la  niétrorrliagie,  des  douleurs  aiguës 
résultant  du  tiraillement  des  ligaments  larges  et  des  annexes  utérines,  et  une 
sensation  violente  de  ténesme  et  de  pesanteur  dans  le  bassin.  A  ces  symptômes 
viennent  bientôt  se  joindre  une  anxiété  et  une  agitation  très  vives,  un  tremble- 
ment général,  l'altération  des  traits,  le  refroidissement  des  extrémités,  la  peti- 
tesse du  pouls,  le  vomissement,  la  syncope  et  môme  les  convulsions.  Ces  der- 
niers phénomènes  s'observent  notamment  quand  le  renversement  s'est  produit 

(*)  Invimion  complète  de  1'alérus,  occasionnée  par  lYxtrarlion  pr>-.  ipile>  «lu  placenta  :  a.  Mont  «le  Venu*.  • 
6.  I.ea  grande*  lèvre»  de  la  vulve.  —  c.  Le*  petites  lèvre»  ou  nymphe*.  —  é.  Le  clitori*.  —  t.  Le  méat  uri- 
naire.  —  f.  Le  hord  eilerne  antérieur  du  vagin.  —  g.  Le  bord  antérieur  de  l'orifice  externe  de  l'utéra».  — 
h.  Lit  face  interne  de  la  matrice  «levcuuc  externe. 
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d'une  façon  très  subite,  et  surtout  lorsqu'une  portion  de  l'intestin  ou  de  Pépi- 
ploon  s'est  engagée  dans  le  sac  formé  par  l'inversion  utérine  et  y  a  été  étranglée. 
Par  contre,  dans  les  cas  où  l'inversion  se  fait  peu  à  peu,  ces  accidents  graves 
peuvent  manquer  presque  complètement,  et  la  malade  n'est  rendue  inquiète  que 
par  une  sensation  pénible  de  pression  vers  en  bas  et  par  l'hémorrhagie. 

§  812.  Pronostic.  —  Outre  le  danger  qui  résulte  de  l'hémorrhagie,  la  femme 
est  menacée  d'un  épuisement  nerveux  rapide,  et,  pour  peu  que  le  mal  se  prolonge, 
elle  est  exposée  à  l'inflammation  et  à  la  gangrène  de  la  matrice,  parce  que 
l'orifice  utérin  ne  tarde  pas  à  se  contracter  et  étrangle  la  portion  renversée.  Si 
l'intestin  est  compris  dans  l'étranglement,  on  peut  voir  se  déclarer  les  sym- 
ptômes de  la  hernie  incarcérée.  Somme  toute,  le  renversement  de  la  matrice  au 
deuxième  et  au  troisième  degré  compte  parmi  les  accidents  les  plus  graves  qui 
puissent  frapper  une  femme  en  travail.  Pourtant  il  eskdes  cas  —  surtout  quand 
l'anomalie  se  développe  graduellement  —  où  les  accidents  et  les  dangers  dont 
nous  venons  de  parler  ne  se  présentent  pas  ;  alors  l'affection  passe  a  l'état  chro- 
nique et  la  femme  reste  valétudinaire.  Le  pronostic  est  plus  favorable  lorsque 
la  reposition  peut  être  opérée  sur-le-champ;  cependant,  môme  dans  ce  cas,  il 
se  déclare  parfois  consécutivement  des  maladies  puerpérales  graves.  Il  est  bon 
de  noter,  d'ailleurs,  que  l'inversion  récidive  facilement. 

§  813.  Le  diagnostic  du  degré  le  plus  prononcé  de  l'inversion  utérine  ne 
présente  pas  de  difficulté.  On  constate  la  présence,  entre  les  cuisses  de  la  femme, 
d'une  tumeur  sphérique  ou  conique,  d'un  bleu  rougeàtre,  sensible  au  moindre 
attouchement,  qui  est  la  source  d'une  hémorrhagie  abondante,  et  à  laquelle  le 
placenta  est  quelquefois  adhérent.  Si  le  fond  de  la  matrice  est  encore  dans  le 
vagin,  c'est  ce  canal  et  la  cavité  pelvienne  qu'on  trouve  remplis  par  une  pareille 
tumeur.  En  pratiquant  la  palpation  profonde  de  l'hypogastre,  on  reconnaît  que 
celui-ci  est  vide,  et  l'on  cherche  en  vain  la  surface  convexe  du  fond  de  la  matrice 
entre  l'ombilic  et  la  symphyse  pubienne.  En  touchant  par  le  rectum,  on  ren- 
contre en  avant  un  espace  vide  et  l'on  ne  trouve  pas  l'utérus.  En  même  temps  la 
métrorrhagie,  l'acuité  des  douleurs  et  la  rapidité  du  collapsus  révèlent  la  gravité 
de  l'accident.  La  simple  dépression  utérine,  au  contraire,  n'est  souvent  reconnue 
que  par  une  exploration  très  attentive,  et  grâce  à  l'appréciation  judicieuse  de 
toutes  les  circonstances  concomitantes.  Dans  ce  cas  on  trouve,  en  introduisant 
le  doigt  dans  le  col,  une  tumeur  plus  ou  moins  élevée,  conique,  inégale,  sen- 
sible à  la  pression  ;  tandis  que  l'on  constate,  au-dessus  du  pubis,  l'absence  de  la 
sphère  utérine,  à  la  place  de  laquelle  on  peut  reconnaître  parfois,  dans  la  pro- 
fondeur, la  dépression  cupuliforme  du  fond  de  la  matrice.  Ce  résultat  de  l'ex- 
ploration externe,  joint  à  la  sensibilité  et  à  la  forme  conique  de  la  tumeur, 
empêche  de  confondre  celle-ci  avec  un  polype  qui  se  présenterait  au  col 
immédiatement  après  l'accouchement;  en  effet,  dans  ce  dernier  cas,  la  matrice 
offre  au  palper  sa  conformation  habituelle,  la  femme  sent  à  peine  les  attouche- 
ments qu'on  exerce  sur  le  corps  étranger,  et  celui-ci  est  pédicule  et  piriforme 
(§  012). 


Digitized  by  Google 


72i  DES  ACCOUCHEMENTS  VICIEUX  EN  PARTICULIER. 

§  8U.  Causes.  —  La  matrice  ne  peut  se  renverser  que  lorsque  sa  cavité  est 
encore  très  spacieuse  et  ses  parois  flasques  et  atoniques,  comme  il  arrive  parfois 
immédiatement  après  l'accouchement.  Pour  cette  raison,  l'inversion  se  produit 
d'ordinaire  subitement  pendant  la  période  de  délivrance  (inversion  aiguë), 
lorsque,  l'utérus  se  trouvant  dans  cet  état  d'atonie,  on  tire  vigoureusement  sur 
le  cordon  ou  sur  le  placenta  et  que  ce  dernier  est  encore  plus  ou  moins  adhérent. 

Sans  contredit,  l'accident  qui  nous  occupe  est  déterminé  le  plus  souvent 
par  des  tractions  prématurées,  malhabiles  et  violentes,  exercées  sur  le  cordon 
ou  sur  l'arrière-faix  lui-même,  dans  le  but  d'opérer  la  délivrance.  Quel- 
quefois cependant  la  cause  productrice  réside  dans  la  marche  même  du 
travail,  par  exemple  lorsque,  le  cordon  étant  trop  court  et  résistant,  le  fœtus 
se  dégage  très  rapidement,  ou  que  la  femme  accouche  debout  ou  assise,  ou  bien 
encore  quand  l'œuf  est  expulsé  en  totalité.  Plus  rarement  le  renversement  est 
produit  pendant  la  périodê  de  délivrance,  par  des  efforts  exagérés  d'expulsion, 
par  une  forte  quinte  de  loux,  par  le  vomissement,  ou  par  un  polype  inséré  sur 
le  fond  de  la  matrice. 

Lorsque  l'inversion  ne  se  déclare  que  quelques  jours  après  l'accouchement, 
ou  plus  tard  encore,  elle  est  due  le  plus  souvent  à  l'aggravation  d'une  dépression 
du  fond  de  la  matrice  qui  s'était  produite  pendant  la  période  de  délivrance  ou 
dans  les  premières  heures  des  couches.  La  simple  dépression  est  quelquefois 
la  suite  d'une  paralysie  du  lieu  d'insertion  du  placenta  (Rokitansky). 

Dusch  admet,  avec  quelques  autres  auteurs,  que  la  dépression  utérine  peut  se  pro- 
duire spontanément  par  le  mécanisme  suivant  :  la  matrice  étant  distendue  et  le  placenla 
se  trouvant  inséré  exactement  au  fond  de  l'organe,  une  contraction  subite  entraîne 
celte  dernière  partie  dans  la  cavité  utérine  et  la  pousse  à  travers  l'orifice  utérin  encore 
dilaté;  il  se  passerait  là  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui  a  lieu  dans  l'invagination 
intestinale. 

§  815.  Tra Hement.—  L'expérience  enseigne  que  la  reposition  de  la  matrice 
renversée  réussit  d'ordinaire  sans  grandes  difficultés  si  on  l'entreprend  aussitôt 
après  la  production  de  l'accident;  il  faut  donc  chercher  à  l'opérer  le  plus 
promptement  possible.  Dans  ce  but,  on  couche  la  femme  sur  le  dos,  le  siège 
élevé,  les  cuisses  écartées  et  les  jambes  fléchies,  et  on  lui  interdit  tout  effort 
d'expulsion;  puis  on  applique  les  doigts  d'une  main  réunis  en  cône  et  dûment 
graissés  sur  le  fond  de  la  matrice,  on  refoule  celui-ci,  de  bas  en  haut,  à  travers 
le  col,  en  procédant  avec  lenteur  et  ménagement  et  en  tournant  la  main  suivant 
les  diamètres  du  bassin,  comme  pour  faire  la  version;  on  continue  jusqu'à  ce 
que  l'utérus  ail  repris  sa  forme  normale;  lorsque  le  fond  de  la  matrice  se  remet 
en  place,  il  remonte  le  plus  souvent  comme  s'il  était  mû  par  un  ressort.  S'il 
n'existe  qu'uno  simple  dépression  du  fond,  il  suffit  parfois  d'exercer  avec  les 
doigts  de  la  main,  introduite  selon  les  règles  de  l'art,  une  pression  modérée  sur 
la  partie  déprimée.  Lorsque  l'utérus  renversé  prolabe,  il  est  quelquefois  avanta- 
geux de  refouler  d'abord  le  fond  avec  les  deux  pouces  placés  l'un  à  côté  de  l'autre 
et  d'appliquer  ensuite  les  doigts  dans  le  godet  ainsi  formé,  pour  achever  la 
réduction.  Si  le  taxis  pratiqué  de  cette  façon  n'aboutit  pas,  on  peut  essayer  le  pro- 
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cédé  suivant,  proposé  par  Kilian.  On  cerne  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  avec 
l'extrémité  des  cinq  doigts,  le  fond  de  la  matrice  reposant  dans  le  creux  de  la 
main,  puis  on  comprime  fortement  toute  la  masse  utérine  et  l'on  cherche  à  faire 
rentrer  d'abord  par  l'orifice  les  parties  qui  s'en  sont  échappées  en  dernier  lieu, 
tout  en  refoulant  de  bas  en  haut  le  fond  de  l'organe  avec  la  face  palmaire  de  la 
main.  Si  le  placenta  adhère  encore  à  la  partie  renversée,  il  faut  préalablement 
le  détacher  et  l'enlever,  parce  qu'il  gênerait  la  réduction.  La  reposition  terminée, 
on  laisse  la  main  fermée  dans  la  matrice,  jusqu'à  ce  que  celle-ci  se  contracte 
énergiquement;  au  besoin  on  peut  hâter  ce  résultat  en  frictionnant  le  ventre  ou 
en  y  faisant  tomber  goutte  à  goutte  de  l'éther  sulfurique,  ou  bien  en  excitant  la 
face  interne  de  l'utérus  avec  la  main  introduite.  En  négligeant  cette  précaution, 
on  risquerait  de  voir  l'inversion  se  reproduire.  L'emploi  du  seigle  ergoté  a  aussi 
été  préconisé  pour  activer  la  contraction  de  la  matrice.  Il  va  de  soi  que  la  femme 
doit  encore  rester  couchée  sur  le  dos  et  éviter  de  faire  des  efforts  d'expulsion 
pendant  assez  longtemps. 

L'hémorrhagie  qui  accompagne  l'inversion  est  tarie  de  la  façon  la  plus  sûre 
par  le  taxis  même.  Si  la  perte  de  sang  était  assez  abondante  pour  exiger  un 
prompt  remède,  et  si  pourtant  on  ne  réussissait  pas  à  faire  immédiatement  la 
réduction,  il  faudrait  décoller  complètement  le  placenta,  en  cas  qu'il  fût  encore 
partiellement  adhérent,  puis  serrer  contre  la  surface  saignante  une  éponge  ou 
un  tampon  de  linge  tmbibé  d'eau  froide  ou  de  vinaigre,  et  continuer  ainsi  jusqu'à 
l'arrêt  de  l'hémorrhagie,  après  quoi  on  reprendrait,  sans  désemparer,  les 
manœuvres  du  taxis. 

Si  la  réduction  n'est  pas  possible  par  les  moyens  indiqués  plus  haut,  Meissner  re- 
commande d'embrasser  toute  la  tumeur  avec  les  quatre  derniers  doigts  des  deux  mains, 
et  d'appliquer  les  deux  pouces  sut*  la  parlie  la  plus  déclive  du  fond  de  la  matrice.  On 
tâche  ensuite  de  produire  d'abord  en  cet  endroit  une  petite  dépression,  et  de  l'augmen- 
ter peu  à  peu  par  une  pression  graduelle  et  modérée,  jusqu'à  ce  qu'on  puisse  achever 
le  taxis  à  l'aide  du  procédé  ordinaire.  Il  importe  que  l'accoucheur  puisse  agir  à  son 
aise  avec  les  deux  mains,  et  comme,  d'autre  part,  l'opération  est  longue  et  fatigante, 
il  faut  faire  placer  la  femme  en  travers  du  lit,  après  avoir  préalablement  vidé  la  vessie 
et  le  rectum,  et  lui  donner,  en  un  mot,  la  même  position  que  pour  les  grandes  opéra- 
tions obstétricales,  avec  cette  différence  que  le  siège  doit  être  plus  élevé  et  le  haut  du 
corps  plus  déclive.  —  Nous  rejetons,  pour  le  taxis  de  l'inversion  utérine,  h  position 
sur  les  genoux  et  les  coudes. 

Hohl  donne  des  régies  très  détaillées  et  très  pratiques  pour  le  manuel  opératoire  de 
la  réduction  (1). 

§  816.  Les  principaux  obstacles  qui  peuvent  s'opposer  à  la  réduction  sont  : 
d'une  part,  la  contraction  énergique  de  l'orifice  utérin  ;  d'autre  part,  le  gonfle- 
ment inflammatoire  et  rendolorissement  excessif  de  la  partie  renversée.  Dans 
le  premier  cas,  une  saignée  est  utile,  pourvu  que  la  femme  n'ait  pas  déjà  perdu 
trop  de  sang.  Si  la  contraction  est  plutôt  spasmodique,  on  peut  faire  sur  le  col 
des  onctions  belladonées,  administrer  des  lavements  de  tabac,  donner  à  l'inté- 
rieur de  fortes  doses  d'opium,  des  poudres  de  Dover,  etc.  Si  le  spasme  ne  cède 

(t)  Hohl  (A.  Fr.),  Vortrdge  ilfer  die  Geburt  det  Menschen.  Halle,  1845,  p.  43ô  cl  suiv. 
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pas  rapidement  à  l'emploi  de  ces  moyens,  il  faut  tacher  d'introduire  d'abord  un 
ou  deux  doigts  entre  la  tumeur  et  l'orifice,  et  de  dilater  ainsi  ce  dernier;  eu 
même  temps  on  fait  des  efforts  de  réduction  avec  l'autre  main.  Mais  si  cette 
manœuvre  reste  également  infructueuse,  il  est  nécessaire  de  procéder  à  la 
dilatation  sanglante  de  l'orifice,  en  faisant  sur  ses  bords  plusieurs  petites  inci- 
sions avec  un  bistouri  ou  avec  des  ciseaux.  —  La  tuméfaction  inflammatoire  et  la 
sensibilité  excessive  de  la  matrice  indiquent  les  émissions  sanguines  générales 
ou  locales,  ainsi  que  les  fomentations  émollierites  et  narcotiques.  On  pourrait 
aussi  dans  ce  cas,  tout  comme  dans  celui  de  spasme  de  l'orifice,  essayer  les 
inhalations  de  chloroforme. 

Lorsque  la  partie  renversée  est  déjà  frappée  de  gangrène,  on  peut  encore  faire 
la  réduction  si  la  lésion  est  peu  étendue;  mais  si  tout  l'organe  est  envahi,  il 
faut,  sans  chercher  à  le  réduire,  se  borner  à  instituer  un  traitement  approprié, 
tant  interne  qu'externe,  et  abandonner  à  la  nature  l'élimination  des  portions 
sphacélées  et  la  guérison,  car  on  a  vu  plusieurs  exemples  de  ces  guérisons 
spontanées.  Enfin,  dans  les  cas  les  plus  désespérés,  on  pourrait  encore  essayer 
de  sauver  la  vie  de  la  malade,  en  faisant  l'extirpation  ou  la  ligature  de  l'organe 
gangréné. 

Lorsque  l'utérus  est  déjà  trop  revenu  sur  lui-même  pour  pouvoir  être  réduit  par  les 
manipulations  indiquées  plus  haut,  on  se  sert  quelquefois  avec  avantage  d'une  pression 
continue  exercés  pendant  plusieurs  jours  sur  le  fond  de  l'organe.  Dans  ce  but  El.  v. 
Siebold  a  employé,  pour  un  renversement  incomplet,  un  bâtonnet  recourbé,  portant  à 
son  extrémité  une  éponge  line.  Plus  récemment,  Borggreve  réussit,  par  un  procédé 
analogue,  à  réduire  complètement  la  matrice  au  bout  de  trois  jours.  11  fit  usage  d'une 
espèce  de  pilon,  long  de  21  centimètres,  et  terminé  par  un  renflement  ovoïde,  qu'il  main- 
tint appliqué,  à  l'aide  d'un  bandage  en  T,  sur  le  fond  de  la  matrice,  le  quatrième  jour 
des  couclies.  —  Depaul  a  imaginé,  à  cet  effet,  un  repoussoir  en  forme  de  baguette  de 
tambour.  [Le  succès,  dit-il,  dépendra  de  l'emploi  plus  ou  moins  intelligent  qu'on  fera  de 
cet  instrument.  Le  point  capital  consiste  dans  son  application  sur  la  partie  diamétra- 
lement opposée  à  celle  occupée  par  l'orifice,  et  dans  des  efforts  prudemment  exercés 
dans  la  direction  du  grand  diamètre  de  la  matrice.  Pour  obtenir  ce  double  résultat,  une 
précaution  préliminaire  est  indispensable  :  d  faut  d'abord,  avec  une  main  introduite 
dans  le  vagin,  explorer  la  tumeur  en  tous  sens  et  reconnaître  les  rapports  de  ses  diffé- 
rentes parties.  On  s'exposerait,  sans  cela,  à  faire  agir  l'instrument  datis  la  direction 
des  diamètres  obliques  ou  transverses  de  la  tumeur,  dont  les  parois  seraient  rappro- 
chées, comprimées  l'une  par  l'autre,  mais  non  déprimées  dans  la  direction  du  col.  Si  la 
matrice  retournée  avait  franchi  la  vulve,  il  faudrait,  avant  de  s'occuper  de  la  réduire, 
la  faire  rentrer  en  masse  dans  la  cavité  pelvienne,  pour  éviter  les  difficultés  que  ne  man- 
queraient pas  d'opposer  les  parties  génitales  externes.  Lorsque  l'étranglement  produit 
par  le  col  aura,  en  gênant  la  circulation,  détermiué  le  gonflement  et  l'induration  des 
parois  utérines,  il  deviendra  utile,  par  des  pressions  exercées  sur  les  divers  points,  de 
provoquer  un  suintement  sanguin  qui  aura  pour  conséquence  d'amollir  et  de  relâcher 
les  tissus.]  —  Tyler  Smith  a  guéri  une  inversion  datant  de  près  de  douze  ans,  par  le 
procédé  suivant  :  Deux  fois  par  jour  il  pratiquait,  pendant  dix  minutes,  sur  l'organe 
affecté,  ues  manipulations  comme  pour  le  réduire,  et  dans  l'intervalle  il  plaçait  dans 
le  bassin  un  pessaire  à  air  pour  exercer  une  pression  continue  (I). 

|Schra»der  rapporte  l'histoire  d'une  inversion  chronique  de  l'utérus  traitée  à  la  cli- 
nique gynécologique  de  Bonn;  après  des  essais  infructueux  de  réduction,  plusieurs 

(1;  Yov.  Médical  Tintes  ami  Gaiellc.  London,  avril  IK58. 
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fois  renouvelés,  elle  fut  guérie,  près  de  deux  ans  après  sa  production,  par  l'application 
continuée  pendant  des  semaines,  d'un  tampon  de  caoutchouc  fortement  distendu  par 
de  l'eau  (1). 

Inversion  de  la  matrice. 

Weissenborn  (/.  Fr.).  Von  der  Imkehrung  der  Gebiirmutter.  Erfurt,  1788. 
Fries  (C.  J.).  Abhandl.  von  der  Umkehrung  oder  eigentlichen  Inversion  der  Gebârm. 
Munster,  180i. 

Newnham  (  W.).  Essay  on  the  symptoms,  causes  and  treatment  of  inversio  uteri,  wilh 
a  history  of  the  successfull  extirpation  of  lhal  organ  during  the  chronic  state  of  the 
disease.  London,  18(8. 

Crosse  (John  Green).  An  essay  literary  and  practical  on  inversio  uteri  (Transact.  of 
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Mémoire  lu  à  l'Académie  de  médecine  le  18  novembre  1851  (Gaz.  des  hôp.,  1851). 

Barrier.  Renversement  complet  de  l'utérus  réduit  au  bout  de  quinze  mois(Acad.  de 
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Labrevoit  (Abel).  Essai  sur  les  inversions  utérines  et  sur  leur  traitement  en  parti- 
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TROISIÈME  DIVISION 

DE    LA    GROSSESSE    VICIEUSE  (DYSKYIESIS) 

CHAPITRE  PREMIER 

GROSSESSE  PAR  ERREUR    DE  LIEU  (GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE). 

§  817.  Lorsque  l'ovule  fécondé  —  au  lieu  d'atteindre  la  cavité  utérine,  siège 
normal  de  son  évolution,  —  se  fixe  et  se  développe  dans  la  trompe  ou  bien  sur 
un  point  de  la  cavité  abdominale  ou  pelvienne,  il  eu  résulte  une  grossesse  pa> 
erreur  de  lieu  ou  grossesse  extra-utérine. 

§  818.  On  désigne  la  grossesse  extra-utérine  sous  différentes  dénominations 
selon  le  lieu  où  se  fixe  l'œuf  en  dehors  de  la  cavité  de  la  matrice.  Nous  admet 
tons  les  espèces  suivantes  : 

1°  Grossesse  tubaire  :  l'œuf  continue  à  se  développer  pendant  plus  ou  moins 
longtemps  dans  l'une  des  trompes  de  Fallope; 

2°  Grossesse  interstitielle  ou  mieux  grossesse  tubo-utérine  (Carus)  :  l'œuf 
se  développe  dans  la  partie  de  la  trompe  qui  traverse  la  paroi  utérine; 

3J  Grossesse  abdominale  :  l'œuf  s'est  fixé  en  un  point  de  la  cavité  abdominale 
ou  pelvienne  ; 

4°  Grossesse  ovarinue  :  l'œuf  est  fécondé  sur  l'ovaire  et  ne  quitte  pas  cet 
organe. 

La  grossesse  vaginale,  admise  par  Carus  et  par  d'autres  auteurs,  est  toujours  con- 
sécutive (comp.  §  821).  Des  observations  de  grossesse  dite  vaginale,  ont  été  pu- 

(1)  Voy.  Berliner  klinisclie  WochenschrifX,  18G8,  n"  16. 
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bliées  par  Noël  et  Dorablûth  ;  plus  récemment  Merlens  en  a  fait  connaître  un  cas  très 
douteux  (I). 

Kiwisch  n'admet  que  deux  formes  primitives  de  grossesse  par  erreur  de  lieu  :  la  gros- 
sesse tubaire  et  la  grossesse  abdominale.  On  peut  facilement  confondre  avec  la  gros- 
sesse tubaire,  celle  qui  s'est  développée  dans  une  corne  rudimentaire  de  l'utérus. 
Jusqu'en  1859  on  ne  connaissait  généralement  que  deux  observations  de  celle  espèce 
de  grossesse,  publiées,  l'une  par  Rokitansky  et  l'autre  par  Scanzoni.  A  cette  époque, 
Kussmaul  (2)  annonça  qu'un  examen  attentif  de  la  littérature  médicale  lui  avait  fait 
découvrir  jusqu'à  douze  cas  de  ce  genre,  qu'on  avait  pris  pour  des  cas  de  grossesse 
tubaire.  [Dès  l'année  1856,  Stollz  avait  présenlé  à  l'Académie  des  sciences  de  Paris  une 
note  sur  le  développement  incomplet  d'une  des  moitiés  de  l'utérus,  et  sur  la  confusion 
qu'on  a  faite  un  certain  nombre  de  fois  entre  la  grossesse  développée  dans  une  pareille 
corne  rudimentaire  et  la  grossesse  tubaire.  Le  livre  de  kussmaul  rapporte  la  plupart 
des  faits  consignés  dans  celte  note.  C'est  ce  qui  a  décidé  Stollz  à  publier  son  travail  (  3), 
pour  lequel  il  avait  attendu  vainement  un  rapport  pendant  quatre  ans.]  —  Depuis, 
Luschka(4)  a  donné  la  description  anatomique  très  détaillée  d'une  grossesse  développée 
dans  la  corne  rudimentaire  siégeant  au  côté  droit  d'un  utérus  unicorne,  avec 
présence  d'un  corps  jaune  vrai  du  côté  opposé. 

§  819.  La  grossesse  tubaire  est  la  plus  fréquente  des  grossesses  extra-uté- 
rines. L'œuf  peut  s'insérer  sur  tous  les  points  de  la  surface  interne  de  la  trompe. 
Selon  qu'il  siège  sur  le  pavillon,  vers  le  milieu  du  canal  ou  à  son  extrémité 
externe,  on  distingue  la  grossesse  ovario-tubaire  (ou  tubo-ovarique),  tubaire  et 
utéro-tubaire  ;  cette  dernière  est  une  variété  intermédiaire  entre  la  grossesse 
tubaire  et  la  tubo-utérine.  On  a  rencontré  plus  souvent  l'anomalie  qui  nous  oc- 
cupe dans  la  trompe  gauche  que  du  côté  opposé.  Non  seulement  ce  conduit  se 
dilate  en  forme  de  sac  à  l'endroit  où  se  trouve  l'œuf,  mais  encore  il  prend  une 
texture  très  analogue  à  celle  de  la  matrice,  ses  parois  s'épaississent  et  deviennent 
très  vasculaires,  ses  fibres  musculaires  augmentent,  et  il  finit  par  représenler 
une  sorte  de  pseudo-utérus.  La  muqueuse  tubaire  se  boursoufle  également,  et 
joue  le  rôle  de  la  caduque  dans  la  matrice  gravide  ;  elle  offre  ainsi  à  l'œuf  un 
terrain  vasculaire  et  fertile. 

§  820.  On  rencontre  beaucoup  plus  rarement  la  grossesse  tubo-utérine,  dans 
laquelle  l'œuf  se  développe  dans  la  partie  dcToviducte  qui  traverse  la  paroi 
utérine.  Comme  on  trouve  habituellement  l'orifice  utérin  oblitéré  de  telle  façon 
que  la  trompe  ne  communique  plus  avec  la  cavité  utérine,  l'œuf  parait  s'être 
enfoncé  dans  la  substance  même  de  la  matrice,  d'où  vient  le  nom  de  grossesse 
interstitielle.  Dans  ce  cas,  on  constate  à  l'angle  supérieur  de  la  matrice  une 
saillie  sacciforme,  dans  laquelle  l'œuf  se  trouve  enfermé,  sans  aucune  communi- 

(1)  Voy.  Medicinische  Zeilschrifl,  herausgegeben  von  dem  Venin  fur  lieilkumle  in  Preussen. 
Berlin,  \m,  n«  18. 

(2)  Ad.  Kussmaul,  Von  dem  Mangel,  der  Verkùmmerung  und  Verdopplung  der  Gebàr- 
mutter,  etc.  Wuriburg,  1859,  p.  121. 

(3)  J.  A.  Stollz,  Noie  sur  le  développement  incomplet  (Tune  des  moitiés  de  l'utérus,  et  sur  la 
dépendance  du  développement  de  la  matrice  et  de  l'appareil  urinaire,  présentée  à  l'Académie 
des  sciences  de  Paris  en  1856.  Strasbourg,  1860. 

(4)  H.  Luschka,  Schwangerschaft  im  rudimenlàren  Nebenhorne  eines  Utérus  unicornis  mit 
Vebenvandervng  des  Eies  (Monatsschr.  f.  Geburlsk.,  1863,  Band  XXII,  p.  31;. 
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cation  directe  avec  la  cavité  utérine  et  avec  le  canal  de  la  trompe  de  Fallope. 
Sur  17  cas  incontestables  de  grossesse  tubo-utérine,  celle-ci  siégeait  neuf  fois  à 
droite.  Elle  se  termine  habituellement  par  la  mort  avant  le  quatrième  mois. 

C'est  W.  J.  Schmitt  (1)  qui  a  eu  le  mérite  d'attirer  d'abord  l'attention  sur  le  déve- 


Fic.  ttO.  —  Grossesse  interstitielle  (♦). 


(1)  W.  J.  Schmitt,  Beobacht.  (1er  K.  K.  med.  chir.  Josephs- Académie  in  Wien,  Band  I,  1801, 

(*)  a  a.  corps  do  l'utérus;  b,  cavité  de  l'utérus  qui  contenait  la  membrane  eaduqne;  c,  cavité  creusée  dans 
l'épaisseur  des  parois  de  l'utérus  et  contenant  le  fœtus  ;  d  d  d,  foetus  avec  ses  enveloppes  et  les  pinceaux  vascu- 
laires  représentant  les  cotylédons  du  placenta;  e,  portion  vasculaire  du  placenta  adhérant  encore  h  l'utérus 
et  pénétrant  dans  un  dos  orifices  des  tissus  qui  étaient  en  grand  nombre  sur  toute  l'étendue  dos  parois  de  la 
cavité  accidentelle  :  c'eat  dans  cette  cavité  que  le  fœtus  était  renfermé;  f  f,  trompes  utérines  et  extrémités 
frangées  ou  pavillon*  de  ces  trompes  ;  g.  ovaires  ;  h,  portion  du  péritoine  formant  les  grandes  aile»  de  la  ma- 
trice; it,  col  de  l'utérus  ouvert  sur  sa  partie  antérieure  ;  kk,  vagin  fendu  dans  toute  sa  longueur.  (Brescbcl, 
Répertoire  d'anatomie.) 
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loppement  del'œuf  dans  la  substance  utérine.  C'est  &  G.  Carus  (1),  qui  a  imaginé  le  nom 
de  grosses*?  tuba-utérine.  A.  6.  Carus  (fils  du  précédent)  et  Breschet  ont  notablement 
enriebi  l'histoire  de  cette  espèce  de  grossesse  extra-utérine,  par  leurs  recherches  ap- 
profondies et  par  la  publication  d'un  certain  nombre  d'observations  qui  s'y  rapportent. 

[L'une  des  observations  de  Dreschet  concerne  une  femme  enceinte  de  trois  mois  qui 
mourut  rapidement  après  avoir  présenté  des  symptômes  d'hémorrhagie  interne  i  A 
l'autopsie,  on  découvrit  un  épanchement  considérable  de  sang,  en  partie  liquide,  en 
partie  coagulé  dans  la  cavité  du  bassin.  L'utérus  (fig.  220),  quoique  dilaté,  n'avait  pu 
franchir  le  détroit  supérieur,  et  offrait  une  déchirure  à  sa  base  et  un  peu  à  gauche. 
Cette  déchirure  avait  intéressé  le  péritoine  et  le  tissu  de  l'organe,  sans  établir  de  com- 
munication entre  la  cavité  abdominale  et  la  cavité  utérine,  comme  on  le  crut  d'abord. 
A  travers  cette  ouverture  accidentelle  de  l'utérus,  sortait  un  fœtus  enveloppé  de  ses 
membranes.  ) 

§  821.  Dans  la  grossesse  abdominale,  l'œuf  se  trouve  sur  le  péritoine;  pres- 
que toujours  on  le  rencontre  au  voisinage  de  l'ovaire,  notamment  dans  le  pli 
de  Douglas  (cul-de-sac  recto  utérin),  sur  un  ligament  large,  sur  la  tunique 
séreuse  de  la  matrice,  plus  rarement  sur  le  mésentère,  sur  une  portion  de  l'in- 
testin, sur  la  face  interne  de  la  paroi  abdominale,  etc.  A  l'endroit  où  l'œuf  est 
venu  se  greffer,  se  développe  un  travail  très  actif  de  vascularisation  et  d'exsu- 
dation, tant  pour  former  à  celui-ci  une  enveloppe  proteeti  ice,  constituée  par  du 
tissu  conneclif  entremêlé  de  fibres  musculaires  lisses,  que  pour  lui  amener  les 
matériaux  nécessaires  à  sa  nutrition.  On  divise  la  grossesse  abdominale  en 
primitive  et  en  consécutive,  selon  que  l'œuf  fécondé  tombe  dans  la  cavité  ab- 
dominale et  s'y  développe  immédiatement  après  sa  sortie  du  follicule  de  de  Graaf, 
ou  bien  qu'il  n'y  arrive  qu'après  la  rupture  de  la  trompe  ou  de  la  substance 
utérine. 

On  a  également  admis  des  grossesses  consécutives  vésicales,  rectales,  vaginales, 
selon  que  l'autopsie  faisait  découvrir  le  fœtus  dans  la  vessie,  le  rectum,  etc.  C'est  dans 
cette  catégorie  que  parait  devoir  être  rangée  la  grossesse  dite  extra-péritonéale  (gros- 
sesse sous-péritonéo-pelvienne  de  Dezeimeris),  qui  résulte  d'une  déchirure  de  la  face 
intérieure  de  la  trompe,  à  travers  laquelle  l'œuf  s'engage  peu  à  peu  entre  les  feuillets 
du  ligament  large.  —  Hokitanski  donne  les  détails  suivants  sur  les  grossesses  vaginales 
cl  cervicales  :  «  L'œuf,  chassé  de  la  matrice,  mais  retenu  par  un  pédicule  que  lui 
fournit  la  membrane  caduque,  séjourne  dans  le  vagin,  continue  de  se  développer,  et 
finit  par  avorter;  — ou  bien  le  fœtus,  expulsé  de  la  cavité  utérine  et  des  enveloppes  de 
l'œuf,  s'arrête  dans  le  col  ou  dans  le  vagin,  y  périt,  et  y  provoque  immédiatement  une 
inflammation  putride.  >  En  terminant,  l'auteur  relate  tleux  observations  de  grossesse 
cervicale  secondaire  et  donne  une  figure  qui  se  rapporte  à  l'une  d'elles. 

§  S22.  La  grossesse  orarique,  dont  l'existence  a  été  contestée,  mais  à  tort, 
dans  ces  derniers  temps,  est  en  tous  cas  la  plus  rare  de  toutes.  L'œuf  est  greffé 
sur  l'ovaire,  mais  d'ordinaire  il  est  en  même  temps  plus  ou  moins  adhérent  au 
pavillon  de  la  trompe;  de  sorte  qu'il  est  difficile  de  décider  s'il  a  commencé  à 
se  développer  sur  celui-ci  ou  sur  l'ovaire  lui-même;  il  suit  de  là  que  l'on  peut 
tout  aussi  bien  désigner  cette  variété  sous  le  nom  de  grossesse  ovario-tubaire. 

(I)  0.  G.  Carat,  Kl.  Abhandl.  mr  Lettre  von  Schwangersch.  u.  Geburt.  Leipzig,  Band  I.  — 
Lehrb.  drr  Gynakologie.  Uipiig,  18:18,  t.  II,  p.  40,',. 

(2l  G.  Breschrt,  Mémoire  sur  une  nouvelle  espèce  de  grossesse  estra-utérine  (Répertoire 
général  (Tanatonne  et  de  physiologie  pathologique,  t.  I,  1826,  p.  I). 
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Néanmoins,  dans  des  cas  excessivement  rares,  l'œuf  fécondé  se  développe  à 
l'intérieur  du  follicule  de  de  Graaf  et  danf  la  substance  même  de  l'ovaire  ;  l'on 
ne  peut  alors  refuser  à  la  grossesse  le  nom  de  grossesse  ovarique. 

Max  Mayer  révoque  en  doute,  au  point  de  vue  de  la  physiologie,  la  possibilité  de  la 
grossesse  ovarique;  il  a  eu,  de  plus,  le  mérite  de  démontrer  que  tous  les  cas  publiés 
antérieurement  sous  cette  dénomination  n'ont  pas  été  examinés  assez  attentivement  sur 
le  cadavre,  et  doivent  être  regardés  comme  des  exemples  de  grossesse  lubaire  siégeant 
à  l'orifice  abdominal  de  la  trompe.  La  solution  de  cette  question  est,  sans  contredit, 
excessivement  difficile,  et  il  nous  parait  évident  que  Mayer  est  dans  le  vrai  pour  ce  qui 
concerne  la  grande  majorité  des  cas  désignés  précédemment  sous  le  nom  de  grossesse 
ovarique.  Cependant  les  recherches  anatomiques  minutieuses  de  Kiwisch  et  de  Virchow 
ont  de  nouveau  fait  regarder  comme  un  fait  tout  au  moins  très  vraisemblable,  que 
l'ovule  siège  primitivementet  continue  de  se  développer  dans  l'ovaire,  même,  c'est-à-dire 
dans  l'intérieur  du  follicule  de  de  Graaf.  «  11  est  parfaitement  admissible,  dit  Kiwisch, 
que  la  déchirure  du  follicule  de  de  Graaf  soit  parfois  assez  petite  pour  ne  laisser 
écouler  qu'une  portion  du  liquide  qu'il  renferme,  tandis  que  l'œuf  y  reste  contenu 
avec  unepartie  de  la  couche  cellulaire  qui  l'enveloppe.  En  supposant  que  le  follicule 
soit  couvert  au  moment  de  sa  rupture,  ou  peu  après,  de  spermatozoïdes  parvenus 
jusqu'à  l'ovaire,  ce  qui  est  possible  dans  des  cas  exceptionnels,  il  est  facile  de  com- 
prendre comment  ces  éléments  du  sperme  pénétreront  dans  le  follicule,  et  l'on  peut 
ainsi  se  rendre  compte  de  la  possibilité  d'une  féconrlation  intra-folliculaire.  Par  le 
ramollissement  et  l'hypertrophie  de  ses  parois,  par  sa  vascularité,  qui  est  surtout 
prononcée  à  l'époque  des  règles,  le  follicule  constitue  un  excellent  terrain  pour  l'im- 
plantation de  l'œuf  et  offre  des  conditions  plus  favorables  pour  le  développement 
ultérieur  du  fruit  que  la  trompe  de  Fallope  et  la  cavité  péritonéale.  » 

§  823.  L'état  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  extra-utérine  mérite  de  fixer 
l'attention.  Cet  organe,  tout  eu  ne  logeant  pas  l'œuf,  se  modifie  cependant, 
d'ordinaire,  comme  au  début  de  la  grossesse  utérine;  ses  parois  deviennent 
plus  épaisses,  plus  vasculaires;  il  prend  une  forme  plus  ovoïde;  sa  cavité 
s'agrandit,  la  lèvre  antérieure  du  museau  de  tanche  se  raccourcit,  l'orifice  externe 
s'arrondit;  quelquefois  il  s'entr'ouvre  et  se  déforme.  La  membrane  caduque 
se  développe,  et  la  menstruation  est  le  plus  souvent  suspendue.  De  plus,  il 
n'est  pas  rare  que  la  matrice  prenne  une  direction  oblique  (latéro-version), 
parce  que  la  tumeur  latérale  formée  par  l'accroissement  de  l'œuf  refoule  le 
fond  de  l'organe,  de  telle  façon  que  la  portion  vaginale  du  col  est  dirigée  vers 
le  coté  où  a  lieu  la  grossesse  anormale.  D'autres  fois,  notamment  lorsque  l'œuf 
se  trouve  dans  le  cul-de-sac  recto-vaginal,  l'utérus  se  trouve  serré  contre  la 
paroi  antérieure  du  bassin,  ou  même  refoulé  en  haut.  —  Dans  des  cas  excep- 
tionnels, la  matrice  ne  subit  aucune  modification;  le  museau  de  tanche  conserve 
sa  fente  transversale,  et  l'on  ne  trouve  pas  la  moindre  trace  du  développement 
de  la  caduque  à  la  face  interne  de  l'organe. 

Les  mamelles  deviennent  aussi  parfois  turgescentes,  et  offrent,  ainsi  que  le 
reste  du  corps,  les  mêmes  changements  que  dans  la  grossesse  physiologique. 

La  collection  anatomo-pathologique  de  la  Maternité  de  Dresde  possède,  depuis  l'an- 
née 1819,  la  pièce  anatomique  d'une  grossesse  tubaire  (portant  le  n°  167),  dans  laquelle 
l'utérus  est  tout  à  fait  normal,  comme  en  dehors  de  la  gestation.  Comme  cette  pièce 
réfute  une  opinion  presque  généralement  répandue,  d'après  laquelle  l'augmentation 
du  volume  de  la  matrice,  le  développement  de  la  caduque,  etc.,  seraient  des  phéno- 
mènes constants  dans  la  grossesse  extra-utérine,  nous  allons  indiquer  ici  les  dimen- 
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sions  de  cet  organe,  telles  que  nous  les  avons  constatées  par  une  mensuration  exacte  ; 
nous  donnerons  ensuite  une  histoire  sommaire  du  cas  lui-même  : 

L'axe  longitudinal  de  la  matrice  depuis  le  fond  jusqu'à  l'orifice  externe,  me- 
sure 67  millim. 

Le  diamètre  transversal,  à  l'endroit  où  l'organe  est  le  plus  large.  .    .    45  — 

La  plus  grande  épaisseur,  d'avant  en  arrière  20  — 

Longueur  du  col  27  — 

Épaisseur  des  parois  du  corps  de  0  à    It  — 

(Comp.  §§  61  et  suiv.,  les  dimensions  de  la  matrice  non  gravide.) 

■ 

La  cavité  utérine  est  triangulaire,  très  étroite,  et  si  rétrécic,  que  la  paroi  antérieure 
et  la  postérieure  sont  presque  en  contact.  La  surface  interne  est  tout  à  fait  lisse  et  ne 
présente  aucune  trace  du  développement  de  la  caduque.  L'orifice  externe  a  la  forme 
d'une  fente  transversale  ;  la  lèvre  antérieure  du  museau  de  tanche  descend  d'environ 
9  millimètres  plus  bas  que  la  lèvre  postérieure  ;  les  deux  lèvres  sont  appliquées  exac- 
tement l'une  contre  l'autre;  la  trompe  et  l'ovaire  gauche,  ainsi  que  l'ovaire  droit,  sont 
normaux.  La  trompe  droite  est  allongée,  comme  étirée;  à  88  millimètres  de  l'utérus, elle 
se  dilate  brusquement  de  façon  à  former  une  poche  de  5i  millimètres  de  diamètre;  vers 
son  extrémité  abdominale,  elle  reprend  à  peu  près  son  étroitesse  normale.  Les  parois 
du  rendement  sacciforme  de  la  trompe  ont  une  épaisseur  de  16  millimètres;  dans  la 
cavité  du  sac  se  trouve  un  embryon,  normalement  conformé,  long  de  22  millimètres, 
enveloppé  par  les  membranes.  —  La  malade  de  laquelle  provenait  cette  pièce  était  âgée 
de  trente-six  ans;  neuf  ans  avant  sa  mort,  elle  ne  s'était  remise  que  très  lentement  d'une 
fièvre  puerpérale  contractée  à  la  suite  d'un  accouchement  laborieux  (circonstance  im- 
portante pour  l'éliologie  de  celte  grossesse  tubaire  !).  Fortifiée  par  un  voyage  en  Italie, 
cette  dame  revint  à  Dresde,  où  elle  crut  être  devenue  enceinte  vers  le  milieu  du  mois 
d'août  1819.  A  la  fin  de  ce  mois,  elle  fut  prise  de  vomissements  continus  et  d'une  dou- 
leur à  la  région  ovarique  droite;  ses  règles  reparurent,  mais  sous  forme  de  inénor- 
rhagie.  A  partir  de  ce  moment  elle  eut  constamment  la  fièvre;  la  région  ovarique  droit»* 
fut  toujours  très  douloureuse  et  légèrement  tuméfiée.  Au  bout  de  trois  semaines,  l'écou- 
lement menstruel  se  présenta  et  dura  six  jours.  A  partir  du  commencement  du  mois 
d'octobre,  la  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus;  elle  délirait  de  temps  en  temps  et  M 
plaignait  constamment  de  douleurs  dans  la  région  de  l'ovaire  droit  ;  au  milieu  du  mois 
elle  mourut  subitement  après  un  accès  convulsif  de  courte  durée.  A  l'autopsie,  on 
constata  les  faits  suivants  :  grande  flaccidité  des  organes,  anémie,  état  morbide  du 
sang,  péritonite  modérée,  point  d'épanchement  dans  la  cavité  péritonéale  ou  pelvienne; 
grossesse  tubaire  d'environ  huit  semaines,  dans  un  état  d'intégrité  parfaite.  Le  renfle- 
ment de  la  trompe  qui  contenait  l'embryon  ne  présentait  aucune  trace  de  déchirure. 

§  821.  Le  développement  de  Vœuf  a  lieu  comme  dans  la  grossesse  normale; 
seulement  le  placenta  est  plus  mince,  parce  que  les  tissus  sur  lesquels  il  est 
greffé  ne  possèdent  pas  un  appareil  de  vaisseaux  aussi  parfait  que  l'utérus  gra- 
vide. Pour  la  même  raison,  le  fœtus  est  un  peu  moins  bien  nourri  ;  cependant 
les  exceptions  à  cette  règle  ne  sont  pas  rares.  Dans  la  grossesse  abdominale ,  il 
se  fait  un  travail  d'exsudation,  par  suite  duquel  l'œuf  est  enveloppé  d'une  poche 
formée  de  tissu  connectif  et  de  fibres  musculaires.  Cette  poche  se  vascularise 
et  continue  à  se  développer,  en  constituant,  d'après  Meckel,  un  organe  indé- 
pendant qui  remplit  les  attributions  de  la  matrice. 

§  825.  Symptômes  et  marche.  — Aussitôt  que  le  volume  de  l'œuf  augmente 
d'une  façon  appréciable,  celui-ci  occasionne  d'ordinaire  —  par  la  dilatation 
des  parois  de  son  pseudo-utérus,  et  par  la  compression  et  l'irritation  des  parties 
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avoisiflantes  —  des  incommodités  variées,  dont  l'intensité  va  en  croissant  à 
mesure  qu'il  se  développe.  Souvent,  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  quel- 
quefois plus  tard,  la  femme  ressent  des  douleurs  à  l'hypogaslre  et  dans  la  pro- 
fondeur du  bassin.  Ces  douleurs  sont  périodiques,  analogues  à  celles  de  l'en- 
fantement, et  paraissent  provenir  en  partie  des  contractions  sympathiques  de 
l'utérus,  qui  cherche  à  se  débarrasser  de  la  caduque  formée  à  sa  face  interne, 
et  en  partie  des  tiraillements  et  des  éraillures  que  subit  la  trompe  gravide  ou 
le  sac  qui  contient  l'œuf.  Ce  qui  prouve  la  justesse  de  la  première  de  ces  hypo- 
thèses, c'est  que  l'on  observe  parfois  en  même  temps  un  écoulement  de  sang 
noirâtre  ou  de  mucus  et  de  sérum  sanguinolents,  ou  bien  l'expulsion  de  quel- 
ques lambeaux  analogues  à  la  caduque.  Les  malades  se  plaignent,  en  outre, 
d'une  douleur  fixe,  permanente,  siégeant  à  l'endroit  où  est  greffé  l'œuf,  présen- 
tant tous  les  caractères  d'une  douleur  inflammatoire,  et  provoquée,  en  effet,  par 
l'inflammation.  Dans  quelques  cas,  ces  douleurs  atteignent  un  degré  formidable. 
D'après  Heim,  le  grimacement  de  la  face  et  les  gémissements  plaintifs  de  la 
femme  présentent  alors  quelque  chose  de  caractéristique  et  presque  patho- 
gnomonique.  Les  autres  symptômes  habituels  de  la  grossesse  extra-utérine  sont 
les  suivants  :  constipation,  défécation  très  douloureuse,  vomissements  fréquents, 
ténesme  vésical  et  rectal,  inflammation  subite,  et  le  plus  souvent  circonscrite, 
du  péritoine.  En  résumé,  pendant  presque  toute  la  durée  de  la  gestation  la 
femme  se  trouve  dans  un  état  de  souffrance  et  de  langueur,  et  sa  constitution 
s'altère  visiblement.  Cependant  la  grossesse  extra- utérine  existe  parfois  pendant 
plusieurs  mois  sans  provoquer  jamais  ni  douleurs  vives  ni  autres  accidents  ; 
puis  la  mort  survient  d'une  façon  tout  à  fait  inopinée. 

§  820.  Terminaison.  —  Les  grossesses  par  erreur  de  lieu  se  terminent  d'or- 
dinaire par  la  mort,  qui  arrive  assez  souvent  dans  les  premiers  mois,  et  généra- 
lement d'une  manière  subite.  La  trompe  gravide  (ou  la  substance  de  la  matrice, 
si  la  grossesse  est  tubo-utérine),  distendue  à  l'excès,  finit  par  se  rompre,  et  la 
femme  meurt  d'hémorrhagie  interne  ou  de  péritonite  suraiguë  et  d'épuisement 
nerveux.  On  a  observé  des  cas  de  rupture  dès  la  troisième  ou  la  cinquième 
semaine.  Lorsque  le  tissu  de  la  trompe  n'est  qu'éraillé,  l'hémorrhagie  est  moins 
abondante,  et  alors  il  se  déclare,  en  général,  une  péritonite.  La  rupture  est 
accompagnée,  d'ordinaire,  de  douleurs  très  vives  et  d'une  grande  anxiété;  im- 
médiatement après,  le  bas-ventre  devient  excessivement  douloureux  dans  la 
région  où  se  trouve  le  foyer  du  mal  ;  il  ne  supporte  plus  la  moindre  pression  et 
se  tuméfie  ;  la  face  se  décompose,  le  corps  se  couvre  d'une  sueur  froide  ;  le 
pouls  devient  de  plus  en  plus  fréquent  et  petit;  il  se  déclare  des  vomissements, 
une  soif  vive,  des  syncopes,  quelquefois  même  des  convulsions,  et  la  vie  finit  par 
s'éteindre.  A  l'autopsie,  on  trouve  un  épanchemeut  sanguin  plus  ou  moins  con- 
sidérable dans  la  cavité  du  ventre  et  du  bassin,  une  rupture  de  la  trompe;  ou 
bien,  en  cas  de  grossesse  tubo-utérine,  une  déchirure  de  la  poche  située  vers 
l'angle  supérieur  de  la  matrice  ;  on  constate  la  présence  de  l'œuf  extra-utérin, 
et,  si  la  vie  a  persisté  assez  longtemps  après  l'accident,  les  signes  anatomiques 
de  la  péritonite  développée  dans  les  régions  avoisinantes. 

Dans  quelques  cas  rares,  la  femme  survit  à  la  déchirure  de  la  trompe  ou  de 


Digitized  by  Google 


734  DE  LA  GROSSESSE  VICIEUSE. 

la  substance  utérine.  Le  fœtus  est  alors  changé  en  lithopœdion  (§  828)  ou  bien 
il  est  détruit  en  partie  par  une  fonte  purulente  et  putride,  et  arrive  dans  la 
cavité  péritonéale,  où  il  peut  donner  lieu  à  la  formation  d'abcès  qui  entraînent 
finalement  son  élimination  par  le  rectum  ou  par  d'autres  points. 

La  terminaison  de  la  grossesse  abdominale  est  bien  plus  souvent  favorable 
(voy.  §  832). 

Trois  cas  de  rupture  probable  de  la  trompe,  suivie  de  gué  ri  son,  sont  rapportés  dans 
les  comptes  rendus  de  la  Société  obstétricale  de  Berlin  (I).  Des  lilhopaedions  ont  été 
trouvés  dans  l'oviducte  par  Vrôlik  (2)  et  Rokitansky  (3). 

§  827.  Il  est  un  autre  mode  de  terminaison  qu'on  observe  surtout  dans  la 
grossesse  abdominale.  Nous  voulons  parler  de  V inflammation  —  qui  se  pro- 
page de  l'enveloppe  de  l'œuf  au  péritoine  —  et  de  ses  conséquences  :  la  sup- 
puration, la  formation  d'abcès,  la  perforation  et  l'élimination  des  restes 
du  fœtus.  Ces  abcès  s'ouvrent  le  plus  souvent  sur  un  point  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure,  tel  que  la  région  de  l'ombilic  ou  de  l'aine;  ou  bien  ils  se  vident 
dans  le  canal  intestinal,  notamment  dans  le  rectum  ;  ou  bien  encore  dans  le 
vagin  ou  dans  la  vessie.  Ce  travail  d'élimination  devient  habituellement  fatal 
par  sa  longue  durée;  de  telle  façon  que  la  femme  succombe  le  plus  souvent 
avant  qu'il  soit  terminé,  après  avoir  présenté  tous  les  symptômes  de  la  con- 
somption. Pourtant  on  connaît  des  cas  assez  nombreux  où,  le  fœtus  ayant  été 
éliminé,  soit  tout  entier,  soit  par  fragments,  la  suppuration  s'arrêta,  Vibcès  se 
referma,  et  la  malade  se  remit  complètement.  Celle  terminaison  favorable  aele 
notamment  observée  après  l'élimination  du  produit  de  la  conception  par  le 
rectum. 

Nous  avons  observé  nous-même  et  publié  un  cas  de  grossesse  abdominale,  où  le 
fœtus  entier  fut  éliminé  d'un  seul  coup  par  le  rectum,  et  qui  se  termina  heureuse- 
ment pour  la  mère  (i). 

§  828.  Quelquefois  le  fœtus  mort  subit  une  métamorphose  très  remarquable 
et  constitue  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  lithopœdion,  ostéopœdion.  Les 
parties  molles  du  fœtus  se  ratatinent,  se  dessèchent,  s'incrustent  et  s'imprègnent 
de  carbonate  de  chaux  et  de  magnésie,  de  cholestérinc,  de  pigment  jaune,  etc.; 
ainsi  momifié  et  enkysté,  le  corps  étranger  devient  moins  dangereux  pour  l'orga- 
nisme maternel.  De  pareils  lilhopaedions  peuvent  être  portés  pendant  de  longues 
années  sans  causer  aucune  incommodité  notable.  Parfois  cependant  ils  pro- 
voquent un  travail  inflammatoire  suivi  d'épuisement,  el  les  malades  finissent 
par  succomber  à  l'hydrohémie  ou  à  la  pyohémie. 

On  connaît  même  des  cas  où  des  femmes  qui  portaient  des  lithopsedions  sont  redere- 
nues  enceintes  et  ont  accouché  heureusement  au  terme  d'une  grossesse  normale. 

(i;  Voy.  Verliandlungen  lier  Gesellschaft  fur  Geburtshûlfe  in  Berlin.  Jahrg.  IV,  Berlin,  1^3. 
p.  :i. 

(i)  Voy.  Ilannover'sclte  Annalen,  novemb.  et  déc.  1843. 
(;t;  Rokitansky,  Lehrbuch  (1er  palhotog.  Anatomie,  Band  II.  p.  610  et  suiv. 
(I)  Voy.  Schmidt't  Enq/clopàdie  der  gexammten  Med.,  fasc.  supplément.  III  1845.  P  ~~ 
Hausancr  (An.),  lie  gravidil.  abdominal».  Lipsi»,  1844. 
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§  829.  Enfin  l'œuf  peut  atteindre  sa  maturité  complète,  ce  qui  s'observe 
notamment  dans  la  grossesse  abdominale;  il  est  alors  possible  de  sauver  par  la 
gaslrotomie  la  vie  du  fœtus  et,  plus  rarement,  celle  de  la  mère.  Dans  ce  cas, 
le  travail  se  déclare  vers  la  quarantième  semaine  de  la  grossesse.  La  matrice  se 
contracte,  son  orifice  s'entr'ouvre,  et  elle  expulse  du  sang,  du  mucus  et  des 
lambeaux  de  caduque  ;  en  même  temps  des  contractions  ont  lieu  dans  la  poche 
qui  entoure  l'œuf  et  qui  est  pourvue  de  fibres  musculaires  de  la  vie  organique. 
Un  pareil  faux  travail  dure  quelquefois  pendant  plusieurs  jours,  après  lesquels 
on  constate  les  signes  de  la  mort  du  fœtus. 

On  observe  parfois  que  des  contractions  se  déclarent  aussi  avant  le  terme  normal 
de  la  grossesse,  lorsque  le  fœtus  extra-utérin  vient  de  mourir. 

Dans  quelques  cas  excessivement  rares  de  grossesse  tubaire  et  tubo-utérine,  le 
fœtus  a  pu  atteindre  l'époque  de  la  maturité  et  même  la  dépasser.  A  cette  catégorie 
appartiennent  les  observations  suivantes  : 

Grossesse  interstitielle  ou  tubo-utérine  ayant  duré  seize  mois;  le  fœtus  porte  les 
caractères  d'un  excès  de  maturité.  Pièce  conservée  au  Musée  d'anatomie  pathologique 
de  Vienne  (1).  —  L'enfant  fut  extrait  par  une  ouverture  pratiquée  à  la  cavité  abdomi- 
nale et  au  sac. 

Grossesse  tubo-utérine  ayant  atteint  le  terme  normal,  publiée  par  Rosshirt  (2),  avec 
une  figure.  —  Le  môme  auteur  a  observé,  en  1810,  un  cas  extrêmement  remarquable  de 
grossesse  double.  Les  deux  enfants  étaient  à  terme.  L'un  d'eux  se  trouvait  dans  l'utérus 
et  fut  expulsé  par  les  contractions;  le  second,  qui  était  renfermé  dans  la  cavité  abdo- 
minale, dut  en  être  extrait  par  la  colpotomie  (3). 

Grossesse  tubaire.  Fœtus  parvenu  au  terme  de  sa  maturité  complète.  —  J'ai  vu  celte 
pièce  dans  la  collection  de  l'hôpital  de  Guy,  à  Londres.  Elle  porte  le  n°  251 750,  et  voici 
ce  qu'en  dit  le  catalogue  du  musée  :  Fœtus  à  terme,  résultant  d'une  grossesse  extra- 
ulérihe  dans  la  trompe  de  Fallope  du  côté  droit.  Les  parois  de  la  trompe  sont  considé- 
rablement épaissies,  avec  un  développement  considérable  de  la  tunique  fibreuse  (mus- 
culaire). La  mère  vécut  encore  cinq  ans  après  avoir  présenté  les  symptômes  d'un 
travail  infructueux;  pendant  ce  temps,  elle  subit  plusieurs  attaques  de  péritonite.  Le 
fœtus  est  dans  un  état  de  décomposition  ou  de  macération. 

Saxtorph  a  publié  également  un  cas  de  grossesse  tubaire  où  le  fœtus  atteignit  le  terme 
normal  (i). 

[Stoltz  n'admet  pas  que  la  grossesse  tubaire  puisse  arriver  à  terme;  il  explique  l'opi- 
nion contraire  de  quelques  auteurs  par  l'extrême  difficulté  qu'on  rencontre  parfois  à 
déterminer,  même  par  la  dissection  la  plus  attentive,  quel  est  le  siège  précis  de  l'œuf 
extra-utérin.  Selon  lui,  la  trompe  distendue  par  le  produit  de  la  conception  devra 
toujours  se  rompre  dans  les  premiers  mois  de  la  gestation.  Il  ne  comprend  pas  mieux 
les  grossesses  extra-utérines  dites  consécutives  ou  secondaires^  822),  dans  lesquelles 
l'œuf,  devenu  libre  par  une  rupture  de  la  trompe,  continuerait  à  se  développer  dans 
la  cavité  abdominale,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  etc.] 

[Les  lignes  qui  précèdent  ont  été  écrites  en  1869  ;  depuis,  Stoltz  (5)  parlant  de  la 
durée  de  la  grossesse  tubaire,  s'est  exprimé  de  la  façon  suivante  :  La  grossesse  à  terme 
a  toujours  été  contestée,  excepté  par  les  anciens,  qui  croyaient  aux  choses  les  plus 

(1)  Voy.  Rokitansky,  Lehrb.  der  patholog.  Anatomie.  Wien.  1861,  p.  537. 

(2)  Voy.  N.  Zeitschr.  f.  Geburtsk.,  Band  IX,  p.  400. 

(3)  Rosshirt  <J.  E.),  Lehrb.  der  Ccburtsh.  hrlangen,  1851,  |».  444. 

(4)  Voy.  Acta  Reg.  Societat  med.  Hafniens.,  vol.  V. 

(5)  Stoltz  (J.  A.,),  article  Grossesse,  Xouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  prati- 
ques, t.  XVII,  1873,  p.  125. 
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invraisemblables.  Mais  récemment  un  auteur  moderne,  et  qui  présente  toutes  les  ga- 
ranties de  capacité,  a  décrit  une  grossesse  à  terme,  c'est  Spiegelberg,  professeur  à 
Breslau  (1870).  H  faut  lire  cette  observation  avec  attention,  et  examiner  également  le 
dessin  de  la  pièce  anatomo-pathologique.  il  s'agit  d'une  femme,  qui  mourut,  à  terme, 
d'éclampsie.  L'autopsie,  faite  par  le  professeur  Waldeyer,  montra  un  sac,  formé  par 
la  trompe  droite,  et  présentant  à  sa  partie  supérieure  une  petite  rupture,  d'où  s'était 
échappé  du  sang  et  de  la  sérosité  qui  remplissait  la  cavité  abdominale.  Les  parois  de 
ce  sac  étaient  minces  de  1,05  à  3  millimètres;  il  renfermait  un  placenta  à  peu  près 
normal,  et  sa  face  interne  était  tapissée  de  prolongements  papilliformes  entre  lesquels 
plongeaient  les  villosités  placentaires.  Le  professeur  Fabbri  (de  Bologne)  a  décrit  dans 
les  Mémoires  de  l Académie  de  l'Institut  de  Bologne,  un  cas  de  grossesse  lubaîre 
parvenue  au  neuvième  mois  et  qui  s'est  prolongée,  le  fœtus  étant  mort,  jusqu'au  dou- 
zième. En  tout  cas,  nous  le  répétons,  ce  n'est  que  très  exceptionnellement  que  la  gros- 
sesse tubaire  pourra  arriver  à  terme.  On  ne  peut  le  savoir  que  par  l'autopsie,  et  alor» 
encore  rien  n'est  plus  facile  que  d'être  induit  en  erreur.] 

§  830.  Causes.  —  La  grossesse  par  erreur  de  lieu  se  produit  chaque  fois  que 
l'ovule  fécondé  est  empêché,  à  l'époque  de  la  conception,  de  pénétrer  dans  la 
trompe  ou  de  traverser  ce  canal  dans  toute  sa  longueur.  Ce  résultat  doit  être 
amené  surtout  par  les  lésions  organiques  et  fonctionnelles  de  la  trompe,  le!lt< 
que  les  anomalies  de  volume,  de  position,  de  direction,  et  les  inflexions,  la 
chute  de  l'épithélium  vibratile  par  suite  de  maladies  c*tarrhalcs,  le  développe- 
ment défectueux  des  cils  vibraliles,  la  tuméfaction  inflammatoire  des  parois, 
les  adhérences  résultant  de  la  péritonite  partielle  (cette  cause  est  importante), 
les  rétrécissements,  l'obturation  du  canal  par  un  bouchon  de  mucus  visqueux  ou 
par  un  polype  muqueux,  les  troubles  des  mouvements  péristaltiques,  les  con- 
tractions inégales  et  spasmodiques  de  la  trompe,  occasionnées,  par  exemple, 
par  des  impressions  morales  vives,  telles  que  la  frayeur,  etc.  Cependant  on  ne 
réussit  que  rarement  à  démontrer  sur  le  cadavre  la  cause  de  la  grossesse  extra- 
utérine. Les  pluripares  sont  plus  exposées  que  les  primipares  à  l'accident  qui 
nous  occupe,  parce  que,  chez  les  premières,  les  anomalies  tubaires  ou  autre* 
qui  y  prédisposent  proviennent  souvent  d'une  inflammation  développée  après  un 
accouchement  précédent.  L'expérience  enseigne,  en  outre,  que  la  plupart  dV> 
femmes  atteintes  de  grossesse  extra-utérine  ont  présenté  antérieurement  quelque 
irrégularité  dans  le  fonctionnement  du  système  sexuel,  notamment  une  stérile 
persistante  pendant  bien  des  années,  ou  de  longs  intervalles  entre  les  grossesses 
consécutives,  ou  des  avortements  répétés. 

A.  Kussmaul  a  établi  l'existence  d'une  cause  de  grossesse  tubaire  qui  était  res'ee 
ignorée,  ou  qui  tout  au  moins  n'avait  pas  été  relevée  avant  lui.  C'est  lepassag* 
ovule  de  l'ovaire  d'un  côté,  dans  la  trompe  du  côté  opposé,  où  celui-ci  est  féco*** 
et  se  développe  (I).  Hokilansky  confirme  ce  fait  très  remarquable  (2).  Dans  le  ctf 
Luschka  que  nous  avons  cité  plus  haut,  la  migration  de  l'ovule  s'était  faite  en  de  no 
de  l'utérus.  La  thèse  de  Hassfurther  donne  un  très  bon  résumé  de  la  question  de 
migration  de  l'ovule  (3). 


(t)  Kussmaul.  l'on  dem  Mangel,  der  Verkùmmerung  und  Verdopplung  der  Gebarm*Ufr 
der  Nachempfùngniss  und  der  L'ebencanderung  des  Eies,  avec  58  fig.  viûrxburg, 

(i)  Rokitansky, 

(3)  Hassfurlhor 
tion.  Icna,  1868. 


(2)  Rokitansky.  Lehrb.  der  patholog.  Atmtomie,  3*  édit.,  1801,  t.  lit,  p.  536. 
'  Hasslurlhor  (E.),  I  on  der  l'eberwanderung  des  menschlichen  Eies,  Inaugural**" 
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§831.  Diagnostic.  —  Les  grossesses  extra-utérines  Re  sont  reconnues,  en 
généra',  pendant  les  premiers  mois,  qu'au  moment  où  elles  prennent  une  des 
terminaisons  mentionnées  plus  haut;  l'éveil  est  alors  donné  par  les  symptômes 
d'une  rupture  et  d'une  hémorrhagie  internes,  ou  d'une  péritonite  très  aiguë 
qui  se  déclare  subitement  sans  autre  cause  appréciable.  Souvent  le  diagnostic 
ne  peut  être  posé  qu'à  l'autopsie.  Lorsque  le  produit  de  la  conception  est 
éliminé  par  un  travail  de  suppuration  et  d'ulcération,  tous  les  doutes  sont  levés 
par  la  sortie  des  débris  du  fœtus  ou  de  l'œuf  à  travers  le  rectum,  la  paroi 
abdominale  antérieure,  etc.  Hormis  ce  cas,  il  est  impossible  de  formuler  un 
diagnostic  certain  tant  que  la  grossesse  n'est  pas  assez  avancée  pour  qu'on 
puisse  sentir  les  parties  ou  les  mouvements  du  fœtus,  ou  bien,  entendre  les 
battements  redoublés.  On  ne  peut  plus  douter  de  l'existence  d'une  grossesse 
extra-utérine,  si,  après  avoir  constaté  les  signes  de  la  présence  d'un  fœtus,  on 
parvient  à  reconnaître  que  le  volume  de  la  matrice  n'est  que  faiblement  aug- 
menté, et  à  s'assurer  par  le  cathétérisme  utérin  que  la  cavité  de  cet  organe  est 
vide.  Les  autres  symptômes  qu'on  a  signalés  comme  des  indices  diagnostiques 
n'ont  qu'une  signification  douteuse  ou  ne  sont  pas  constants.  Voici  les  princi- 
paux d'entre  eux  :  douleurs  périodiques  violentes,  analogues  aux  maux  de 
l'enfantement,  siégeant  à  la  région  hypogastrique  et  dans  la  profondeur  du 
bassin;  —  douleur  permanente  exaspérée  par  la  pression,  symptomatique  d'une 
péritonite  localisée;  —  tuméfaction  légère  d'un  des  côtés  de  l'hypogastre,  se 
présentant  quelquefois  au  début  sous  forme  d'une  tumeur  pelvienne  profonde, 
perceptible  seulement  par  le  toucher  rectal  et  vaginal;  —  dépression  de  l'om- 
bilic; —  arrêt  de  l'évolution  de  la  matrice  après  que  l'organe  s'est  développé 
comme  au  premier  mois  d  une  grossesse  normale,  orifice  externe  béant  et 
déformé,  état  de  vacuité  et  élargissement  modéré  de  la  cavité  utérine,  constatés 
par  le  cathétérisme;  —  obliquité  ou  autre  déplacement  de  la  matrice;  —  écoule- 
ment de  sang,  de  sérum,  de  mucus;  —  expulsion  de  lambeaux  membraneux  ;  — 
accidents  analogues  à  ceux  qui  signalent  la  grossesse  physiologique,  tels  que 
dégoûts,  vomissements,  répugnance  pour  certains  aliments,  varices  et  œdèmes 
des  extrémités  inférieures,  modifications  des  mamelles  et  de  l'aréole,  suppression 
des  menstrues,  etc.  ;  —  plaintes  et  grimacements  caractéristiques  ;  —  péritonite 
développée  subitement  et  sans  autre  cause  appréciable,  etc. 

Pour  ce  qui  concerne  le  diagnostic  de  chaque  espèce  de  grossesse  extra- 
utérine  en  particulier,  on  parvient  tout  au  plus  à  distinguer  parfois  la  grossesse 
abdominale  d'avec  les  autres.  En  effet,  dans  cette  dernière  variété,  l'apparition 
des  phénomènes  pathologiques  est,  en  général,  plus  tardive,  tandis  qu'on  réussit 
de  meilleure  heure  à  percevoir  les  parties  du  fœtus  par  le  toucher  rectal  et 
vaginal.  L'explosion  très  hâtive  des  douleurs  pathognomoniques  et  un  flux  san- 
guin intermittent  militent  surtout  pour  l'existence  d'une  grossesse  tubaire, 
d'autant  plus  que  cette  espèce  est  incomparablement  plus  fréquente  que  les  gros 
sesses  tubo-ovarique  et  ovarique. 

Le  cathétérisme  utérin  doit  être  toujours  pratiqué  avec  les  plus  grandes  précautions, 
afin  de  ne  pas  léser  l'œuf,  si  l'on  a  commis  une  erreur  de  diaguoslic,  et  si  la  grossesse 
a  lieu  dans  la  cavité  de  la  matrice;  par  ce  motif,  on  ne  doit  avoir  recours  à  la  sonde 

VKi.Rl.F.  et  GKH>SBH.  —  AfCOUcll.  *7 
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que  dans  le  tas  oè  tous  les  autres  moyens  d'investigation  révèlent  des  signes  très  pro- 
bables de  grossesse  extra-utérine. 

§  832.  Les  modes  de  terminaison  que  nous  avons  décrits  plus  haut  montrent 
combien  le  pronostic  est  défavorable  en  général.  Il  est  vraisemblable  que  la 
grossesse  extra-utérine  commence  plus  souvent  qu'on  ne  croit,  mais  que  l'œuf 
avorte  quelques  jours  après  avoir  été  fécondé  et  disparaît  sans  laisser  de  trace, 
de  sorte  qu'il  n'en  résulte  aucune  conséquence  fâcheuse.  Les  grossesses  tubaire, 
tubo-ulérine  et  ovarique  se  terminent  le  plus  souvent,  du  troisième  au  quatrième 
mois,  par  une  rupture  suivie  de  mort  subite.  Dans  la  grossesse  abdominale,  le 
pronostic  est  moins  grave,  car  la  gastrotomie  peut  conserver  l'enfant  et  quelque- 
fois aussi  la  mère.  Les  cas  où  la  femme  a  le  plus  de  chances  pour  s'en  tirer  avec 
la  vie  sauve  sont  ceux  où  le  fœtus  est  éliminé  en  totalité  ou  par  fragments  à  la 
suite  d'un  travail  suppuralif,  notamment  lorsque  la  perforation  de  l'abcès  se  fait 
vers  le  rectum  et  que  la  suppuration  n'est  pas  trop  longue  et  trop  abondante;  ou 
bien  encore  ceux  où  le  fœtus  se  change  en  lithopajdion. 

Pour  faire  ressortir  la  fréquence  relative  des  différentes  terminaisons  de  la  grossesse 
extra-ntérine,  Khvisch  a  publié  le  tableau  suivant  qui  porte  sur  100  cas  (1)  : 


Mort  par  hémorrhagie   49  cas. 

—  par  péritonite   17  — 

—  après  une  rétention  prolongée  du  fœtus   I  — 

—  après  on  travail  d'élimination  plus  ou  moins  avancé   9  — 

Guérison  après  l'élimination  spontanée  éu  fœlus   7  — 

—      avec  rétention  du  fœlus   8  — 

Conservation  de  la  mère  et  de  l'enfant  par  l'opération   t  — 

—  de  la  mère  seule   i  — 

—  de  l'enfant  seul   1  — 

Mort  de  la  mère  et  de  l'enfant  après  l'opération   *  — 


Total  Î00  cas. 


En  résumé,  18  mères  sauvées,  pour  82  qui  ont  succombé,  et  2  enfants  conservés  sur 
100  :  ce  résultat  démontre  assez  clairement  le  danger  de  l'affection  qui  nous  occupa.  — 
Pourtant  ce  qui  diminue  la  valeur  de  ce  tableau,  c'est  qu'il  ne  tient  pas  compte  des 
différentes  formes  de  grossesse  extra-utérine.  La  proportion  est  beaucoup  plus  favo- 
rable quand  on  considère  isolément  le  grossesse  abdominale.  Hecker  (2)  a  réuni  1 12  cas 
de  cette  variété,  sur  lesquels  76  se  terminèrent  par  la  guérison  et  56  par  la  mort,  ce 
qui  donne  pour  la  mortalité  une  proportion  de  i2  pour  100,  bien  différente  de  celle 
qui  résulte  du  relevé  de  Kiwiscb. 

§  833.  L'incertitude  du  diagnostic,  dans  les  premiers  mois,  ne  permet  malheu- 
reusement aucun  traitement  direct.  Il  faut  donc  se  contenter  d'un  traitement 
symptomatique,  lâcher  de  soulager  la  malade  et  combattre  les  accidents  graves. 
Au  début,  l'hyperhémic^et  l'inflammation  locales  pourront  nécessiter  l'emploi 
modéré  de  la  médication  antiplilogistique  (sangsues,  cataplasmes  émollients  et 
adoucissants,  potions  mucilagineuscs  et  huileuses,  etc.).  On  cherchera  à  lever 

(1)  Kiwisch,  ouvrage  cité,  p.  277. 

(2)  Hcckcr,  Klinik  dtr  Gebnrtsk.,  1861,  p.  105. 
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(a  constipation  par  des  lavements  et  de  légers  laxatifs.  La  morphine  sert  à  cal- 
mer les  douleurs  trop  aiguës.  Les  symptômes  d'une  hémorrhagie  interne  indi- 
quent l'usage  des  fomentations  froides  (surtout  de  glace)  sur  l'hypogastre  et 
sur  les  parties  génitales,  et  des  lavements  d'eau  glacée  plusieurs  fuis  répétés. 
S'il  se  forme  un  abcès,  il  faut  lâcher  de  donner  aussit&t  que  possible  une  issue 
au  pus,  en  faisant  coucher  la  malade  sur  le  côté  affecté,  en  appliquant  des  cata- 
plasmes, et  en  pratiquant  une  incision  dès  que  l'on  constate  la  fluctuation.  Si  des 
parties  du  fœtus  arrivent  dans  le  voisinage  de  l'ouverture  de  l'abcès,  on  élargit 
celle-ci,  on  cherche  à  attirer  les  débris  avec  précaution  et  ménagement  a  l'aide 
d'une  pince,  et  à  les  enlever  peu  à  peu,  en  les  ébranlant  à  chaque  pansement. 
Si  le  pus  fuse  vers  la  voûte  vaginale  ou  vers  le  rectum,  on  fait  des  injections 
émollientes  fréquentent  répétées,  et  l'on  pratique  aussitôt  que  possible  une  ouver- 
ture, au  point  le  plus  fluctuant,  avec  un  bistouri  ou  avec  un  trocart  courbe.  Le 
traitement  ultérieur  de  l'abcès  découle  des  règles  ordinaires  de  la  chirurgie. 
Lorsque  la  suppuration  est  très  abondante,  une  nourriture  substantielle  et  les 
corroborants  servent  à  soutenir  les  forces  des  malades. 

S'il  se  forme  un  lithopwdion,  on  se  contente  d'écarter  autant  que  possible  les 
accidents  incommodes. 

Enfin,  dans  les  cas  on  le  diagnostic  peut  être  porté,  sinon  avec  certitude,  du 
moins  avec  un  haut  degré  de  probabilité,  et  où  l'œuf  se  trouve  dans  le  cul-de-sac 
recto-vaginal,  il  y  a  lien  de  prendre  en  sérieuse  considération  le  procédé  proposé 
par  Basedow,  L.  von  Rieckc,  Kiivisch,  Ed.  Martin,  Scanzoni  et  autres.  Ce  procédé 
consiste  à  obtenir  l'avortement  de  l'œuf,  en  le  perçant  avec  un  trocart,  et  à 
arrêter  ainsi  le  développement  de  la  grossesse. 

Dans  un  antre  cas  de  grosses*?  tubaire,  le  même  auteur  plongea  à  travers  la 
voûte  vaginale  un  trocart  explorateur,  long  de  îO  centimètres,  fit  ainsi  périr 
l'œuf  et  obtint  une  guérison  complète  (1). 

Ed.  Martin  (2)  relate  un  cas  de  grossesse  extra-utérine  terminée  heureusement  par 
la  ponction  de  la  tumeur  contenant  l'auf  et  par  l'élimination  des  os  du  fœtus.  — 
Simpson  (3)  a  pratiqué  la  même  opération  ;  la  malade  succomba.  —  Dans  un  autre 
cas  i!  on  fit  par  le  vagin,  dans  le  kyste  extra-utérin,  des  injections  d'acétate  de  mor- 
phine au  moyen  de  la  seringue  de  Prava2,  spécialement  modifiée  pour  cet  usage  (un 
tube  métallique,  légèrement  recourbé,  long  de  1fi  centimètres,  avait  été  intercalé 
entre  le  corps  de  pompe  et  l'aiguille).  Il  suffit  de  quatre  injections  (de  5  à  10  milli- 
grammes chacune),  non  seulement  pour  calmer  les  douleurs,  mais  encore  pour  tuer  le 
fœtus.  [Celte  opération  a  été  exécutée  par  Friedreich  en  1861.  Une  année  auparavant, 
Joulin  avait  formulé  la  proposition  suivante  (5)  :  Une  grossesse  extra-utérine  a  été 
diagnostiquée,  sou  siège  précis  est  inconnu;  mais  la  tumeur  est  accessible  par  le  pal- 
per; on  en  circonscrit  la  surface;  on  la  fixe,  on  la  rapproche  autant  que  possible  de  la 

(1)  Voy.  MonahKhrift  fur  Geburtnktmde,  Band  XXXI,  p.  il8. 

(i)  Voy.  Verhandl.  der  Getellscli.  f.  Geèurtsh.  in  Berlin  Oîmattxhr.  f.  GeburUk.,  Band  XXI. 
1863,  p.  115). 

(3)  Voy.  Edinb.  med.  Journ.,  mars  1864. 

(4)  Voy.  Friedreich,  Ueber  einen  Fall  hdchnt  wahrxheinlicker  Extrauterin-SchuHîngeraehaft 
mit  gûnsligem  Awtgang,  durch  etnê  neue  Hekandlungnnethodc  (Archiv  f.  patholog.  Anat., 
Band  XXIX,  1864,  p.  312). 

(5)  Jottlin,  //e*  tutu  de  dyttocie  appartenant  au  fœius.  Thèse  de  concours.  Paris.  1863, 
p.  96. 


Digitized  by  Google 


740 


DE  LA  GROSSESSE  VICIEUSE. 


paroi  abdominale  en  écartant  les  éléments  mobiles  qui  peuvent  la  masquer,  et  au 
moyen  d'un  trocart  capillaire,  de  la  seringue  de  Pravaz,  on  pénètre  dans  son  inté- 
rieur, et  l'on  fait  une  injection  d'un  centigramme  d'atropine  délayé  dans  quelques 
gouttes  d'eau.]  Dans  le  même  but,  Rruci  et  Bacchetti  (I)  ont  employé  avec  succès,  le 
premier,  des  décharges  électro-magnétiques,  le  second,  l'électropuncture  (grossesse 
extra-utérine  probable  dans  la  trompe  gauche). 

S  834.  Lorsque  la  grossesse  extra-utérine  dure  assez  longtemps  pour  que  le 
fœtus  atteigne  l'époque  de  la  viabilité,  il  n'y  a  rien  de  mieux  à  faire  —  si  toute- 
fois des  accidents  pressants  n'exigent  pas  une  intervention  plus  hâtive  —  qu'à 
attendre  le  terme  normal  de  la  gestation,  et  à  pratiquer  alors  la  gastrotomie. 
Une  plus  longue  temporisation  entraînerait  un  double  inconvénient  :  d'abord  le 
fœtus  périt  habituellement  au  bout  de  la  quarantième  semaine,  et  ensuite  le 
faux  travail,  qui  se  déclare  d'ordinaire  à  cette  époque,  épuise  notablement  les 
forces  de  la  mère.  Lorsque  le  fœtus  est  mort,  la  gastrotomie  n'est  indiquée  que 
dans  le  cas  où  sa  présence  provoque  des  accidents  alarmants,  auxquels  on  peut 
espérer  de  remédier  par  l'opération  ;  encore  ne  faut-il  pas  perdre  de  vue  que 
celle-ci  est  également  très  dangereuse.  Un  des  principaux  dangers  de  la  gastro- 
tomie résulte  du  décollement  dr.  placenta  fœtal:  en  effet,  les  parties  qui  donnent 
insertion  au  gâteau  placentaire  ne  peuvent  pas  se  contracter  et  diminuer  de 
volume  comme  l'utérus  après  la  délivrance  ;  il  en  résulte  que  l'arrachement 
artificiel  du  délivre  donne  nécessairement  lieu  à  une  hémorrhagie  très  abon- 
dante. Pour  cette  raison  il  faut  se  contenter,  après  l'extraction  du  fœtus,  de  lier 
les  parties  qui  représentent  l'arrière-faix  aussi  près  que  possible  de  leur  point 
d'insertion,  en  ayant  soin  de  laisser  pendre  les  ligatures  hors  de  la  plaie  abdo- 
minale, afin  de  pouvoir  tirer  sur  elles  et  extraire  le  placenta  avec  les  membranes 
de  l'œuf,  après  que  le  décollement  aura  été  graduellement  opéré  par  les  efforts 
de  la  nature.  On  peut  encore,  d'après  la  proposition  d'Adams,  laisser  le  pla- 
centa en  place  s'il  ne  cède  pas  à  une  traction  modérée  exercée  sur  le  cordon, 
et  attendre  qu'il  soit  éliminé  avec  les  autres  produits  de  sécrétion  de  la  plaie. 
Un  danger  plus  grand  encore  résulte  de  la  péritonite  consécutive  à  l'opéra- 
tion; cette  affection  est  en  général  d'autant  plus  grave,  que  le  péritoine  était 
plus  malade  antérieurement,  et  qu'il  a  fallu  rompre  un  plus  grand  nombre 
d'adhérences. 

Le  manuel  opératoire  de  la  gastrotomie  est  du  ressort  de  la  chirurgie.  Si  l'on 
rencontre  le  fœtus  dans  une  trompe,  dans  un  ovaire  ou  dans  la  substance  uté- 
rine, on  incise  ces  parties  avec  le  bistouri,  comme  dans  l'opération  césarienne. 
Cependant  il  peut  être  quelquefois  plus  avantageux  d'extirper  complètement, 
avec  son  contenu,  la  trompe  ou  l'ovaire  qui  est  le  siège  de  la  grossesse  extra- 
utérine,  parce  que  de  celle  façon  l'hémorrhagie  sera  certainement  m«uns 
considérable  que  si  l'on  incisait  ces  parties  pour  énucléer  l'œuf.  —  Lorsque 
les  parties  du  fœtus  refoulent  le  cul-de-sac  vaginal,  il  suffit  d'inciser  la  paroi  «lu 
vagin  que  l'on  trouve  tendue  et  déprimée,  et  d'extraire  par  celte  voie,  avec  pré- 
caution, le  fœtus  entier  ou  réduit  en  fragments;  celte  opération  est  désignée  sous 
le  nom  de  srction  rayinale,  de  colpotomie  ou  d'élytrotomie. 

il)  Voy.  Ga*.  med.  Uni.  Tosnma,  mai  1853,  p.  137;  .1  Uonatsschrifl  fur  Geburt*kt»"fe> 
Kami  IX,  p.  I4r). 
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Des  cas  de  guérison  à  la  suite  d'une  opération  sont  rapportés  par  Thomson  (l)  (os 
du  fœtus  contenus  dans  la  vessie;  extraction  opérée  à  l'aide  de  deux  incisions  latérales 
pratiquées  sur  l'urèthre),  Simpson  (2),  Schultze  (3)  et  Martin  (i). 

Grossesse  extra-utérine. 

Walter  (J.  G.).  Geschichte  einer  Frau,  welche  in  ihrem  Unterleibe  ein  verhiirtctes 
Kind  22  Jahre  lang  gctragen  liât.  Berlin,  1778. 

Josephi  {W.j.  l'eber  die  Schwangerschaft  ausserhalb  d.  Gebârin.  und  eine  liôclist 
merkw.  Ilarublasen-Schwangersrhafl  iusbosondere.  Rostock,  1803,  in-8". 

Heim.  Erfabrungen  und  Bemerkungen  ûber  Scbwangerschaft  ausserhalb  der  Gebar- 
mutter.  Berlin,  1812. 

HeimiE.  L.).  Beohacht.  einer  Bauchhôhlenschw., bei  welcher  das  Kind zu  vollen Tagen 
ausgetragen  und  durch  den  Bauchschnitt  zur  Welt  gebracht  wurde.  Berlin,  1817,  in-8  . 

Gossmann  (J.  H.).  Diss.  de  conceptione  duplici,  ulerina  nimirum  et  ovaria,  uno 
eodemque  temporis  momenlo  facta.  Marburg,  1820. 

Mayer  (&).  Beschreibung  einer  gravid.  interstit.  uteri,  etc.  Bonn,  1825,  in-4". 

Pfaff  {F.  W.  praes.  G.  A.  Haase).  Diss.  inaug.  de  gravidit.  in  substanlia  uteri 
s.  inlerstitiali.  Lipsiœ,  1826,  in-4°. 

Breschet.  Mémoire  sur  uno  nouvelle  espèce  de  grossesse  extra-utérine  (Répert.  géné- 
ral d'anatomic  et  de  physiologie,  Paris,  1826,  t.  1). 

Velpeau.  Dictionnaire  en  30  vol.,  1836  (article  Grossesse  extra-utérine). 

Carus{Alb.  G.).  Dissert,  inaug.  de  grav.  tubo-uterina  s.  interstitiali.Lips.,184I,iu-i*. 

Ho/A.  Observât,  sur  un  cas  de  grossesse  tubaire  (avec  planch.).  Thèse  deStrasb.,  181  i. 

Mayer  {Maxim.).  Kritik  der  Extrauterinschwangerschaft  vom  Standpunkle  der  Phy- 
siologie und  Kntwicklungsgeschichte.  Giessen,  1815. 

hiwisch.  Ritter  v.  Rotterau,  Klinische  Vortrâge  ûber  specielle  Pathol.  u.  Therap. 
der  Krankh.  des  weibl.  Geschlechts,  2e  part.,  2*  édit.  Prag,  1852,  p.  233-297. 

Bi'hse.  De  gravid.  tub.  in  specie  et  gravid.  extraut.  in  génère.  Dorpati,  1852. 

Simon  (J.).  Élude  sur  la  grossesse  interstitielle.  Thèse  de  Strasbourg.  1852. 

Zinink.  Beschreibung  eines  Bauchschnitles  bei  Grav.  extrauter.  abdomiualis  mit 
glùcklicher  Erhaltung  der  Mutter  und  des  Kindes.  Homburg,  1851. 

Kieser(Wilh.).  DasSteinkind  von  l.einzell.  Tubing.  Inaugurald.  Stuttgart,  185i,  in-4#. 

Sommer  (F.  B.  G.).  De  gravididate  exlra-utcriria.  Gryph.,  1856. 

Martin  (du  Pont-de-Beauvoisin).  Gastrolomie  par  les  caustiques  dans  une  grossesse 
extra-utérine  de  dix  mois;  guérison;  enfant  vivant  (Gaz.  des  hop.,  1856). 

llecker.  Beilrage  zur  Lehre  von  der  Scbwangerschaft  ausserh.  der  Gebarmutterh6hl'\ 
Programm.  Marburg,  1858. 

Williyk.  lober  Ovarienschwangerschaft  (Prager  Vierleljahrsschrift,  16'  année,  1850, 
t.  III,  p.  70). 

Czihak(\\).  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Extrauterinschwangerschaft  (Scanzoni's  Beit. 
zur  Geburtsk.  und  Gynâkologie,  t.  IV.  Wûrzhurg,  1860,  p.  72). 

Mattei.  Des  divers  modes  de  terminaison  des  grossesses  extra-utérines  anciennes  et 
de  leur  traitement.  Paris,  1X60. 

Walter  (P.  U.).  Einige  Beohacht.  ûber  Schwangerschaft  ausserh.  der  Gebarm. 
(Monatsschrift  fur  Geburtsk.,  Band  XVIII,  1861,  p.  171.) 

Laouef.  Remarques  sur  trois  cas  de  grossesse  extra-utérine.  Thèse  de  Paris,  1862. 

Schultze  (B.).  Eine  ausgelragene  Tubo-L  lerinschwangerschaft,  l  eberwanderung 
des  Eies  (Wùrzb.  med.  Zeilsch.,  t.  IV,  1863,  p.  178). 

il)  Voy.  Lancet,  vol.  Il,  n  XXII,  I8t',3. 

(i)  Voy.  Edmb.  med.  Journ.,  septeinb.  IW>3. 

(3)  Vov.  Jenaische  ZeiUchr.,  Uand  I,  1864,  \k  381. 

(li  K  l!  Martin,  Lrfcer  eine  glucklielie  Au.sstossung  und  Ausiiehung  fines  ganu-n  exlrû-uU- 
rinrn  nalieiu  reifm  F-elas  durcil  die  Bauchdecken  [MonatSSChr.  f.  Geburtsk.,  Band  XXVI, 
p.  335;. 
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Pennefather  (J.P.).  Grossesse  extra-  et  intra-utérine  simultanée;  terminaison  com- 
plètement heureuse  (Lancet,  n°  XXV,  roi.  1,  1863). 
Çaok(L.  R.).  Grossesse  extra-  et  intra-utérine  simultanée;  mort.  (Lancet,  juin,  1863). 

Triadou.  Des  grossesses  extra-utérines.  Thèse  de  concours.  Montpellier,  1866. 
Bâtard  (A.).  Essai  sur  les  grossesses  extra-utérines.  Thèse  de  Slrasbourg,  1866. 
Deschamps  (Benj.).  Des  divers  modes  de  terminaison  des  grossesses  extra-utérines 
et  de  leur  traitement.  Thèse  de  doctoral,  Paris,  1880,  J.  B.  BaU'.ère  et  fils. 

CHAPITRE  II 

DE  LA   GROSSESSE  MOLAIRE. 

§  835.  L'œuf  arrivé  dans  la  cavité  utérine  subit  quelquefois,  dès  les  premières 
semai  nés,  une  dégénérescence  si  complète,  qu'il  se  change  en  une  masse  informe, 
qui  finit  par  ne  plus  présenter  aucune  ressemblance  avec  un  œuf  régulièrement 
développé.  On  donne  le  nom  de  môle  h  l'ovule  ainsi  dégénéré,  et  celui  de  gros- 
sesse molaire  à  la  gestation  qui  aboutit  à  cette  anomalie. 

Sous  le  nom  de  fausses  môles,  on  a  désigné  les  productions  membraneuses  qui  se  for- 
ment, tout  à  fait  en  dehors  de  la  conception,  par  suite  d'un  travail  d'exsudatiou  dére- 
loppé  à  la  face  interne  de  la  matrice,  et  qui  sont  expulsées  parfois  avec  des  douleurs 
ressemblant  à  celles  de  renfantement.  Ces  produits  ne  méritent  nullement  le  nom  de 
môles;  aussi  la  division  en  craiet  et  fausses  môles  n  a-t-elle  aucune  raison  d'être. 

§  836.  S'il  est  vrai  que  les  môles  présentent  des  variétés  de  structure  assez 
nombreuses,  on  peut  cependant  les  diviser  en  (roi*  classes  principales,  savoir  : 

1°  L'œuf  aborlif  ou  faux-germe,  poche  ovale  formée  par  les  membranes  de 
l'œuf,  remplie  de  liquide,  sans  trace  d'embryon.  En  général,  le  liquide  est  no 
peu  trouble,  albumineux,  quelquefois  mêlé  de  sang.  D'ordinaire  ces  môles  ne 
sont  pas  portées  au  delà  de  deux  mois. 

2*  La  môle  charnue,  masse  plus  compacte,  fibreuse,  analogue  à  la  chair,  qui 
souvent  présente  aussi  une  cavité  plus  ou  moins  grande,  contenant  un  liquide 
incolore  ou  sanguinolent,  sans  trace  d'embryon.  Cette  môle  est  produite  par  un 
épanchement  sanguin  qui  se  fait  entre  les  membranes  de  l'œuf,  à  une  époque 
peu  éloignée  de  la  conception;  la  fibrine  du  sang  s'organise  en  lissu  cellulaire  à 
la  surface  des  membranes,  qui  s'épaississent  et  finissent  par  dégénérer  complè- 
tement. L'enveloppe  extérieure  de  la  mole  est  formée  d'ordinaire  par  la  caduque 
qui  adhère  au  chorion  considérablement  épaissi  et  résistant,  tandis  que  la  cavité 
intérieure  est  revêtue  par  Painnios.  En  général,  la  môle  charnue  se  développe 
lentement  et  dépasse  rarement  le  volume  du  poing.  Le  plus  souvent  elle  est 
expulsée  du  troisième  au  cinquième  mois.  Lorsqu'elle  séjourne  plus  longtemps 
dans  la  matrice,  les  liquides  exsudés  dans  son  intérieur  subissent  différentes 
modifications  et  se  présentent  sous  forme  dé  concrétions  tendineuses  calcaires 
ou  osseuses,  analogues  a  celles  qu'on  trouve  parfois  dans  le  placenta. 

3°  La  môle  h  y  da  tique  ou  vésiculaire  (mola  racemosa  seu  botryoides)  résulte 
d  une  dégénérescence  des  villosités  choriales,  qui  présentent  une  multitude  de 
vésicules  plus  ou  moins  grandes,  remplies  d'un  liquide  incolore,  suspendues  a 
des  pédicules  et  réunies  par  du  tissu  cellulaire  lâche;  celte  disposition  donne  à 
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tout  l'ensemble  l'aspect  d'une  grappe  de  raisin.  Gomme  la  prolifération  des  vési- 
cules est  très  rapide,  la  môle  dite  hydatique  peut  atteindre  et  dépasser,  dans 
l'espace  de  trois  à  cinq  mois, 
le  volume  d'une  tète  d'enfant 
et  un  poids  de  plusieurs  li- 
vres (fi?.  221). 


On  a  divisé  les  môles,  sui- 
vant leur  contenu,  en  môles 
sanguines,  aqueuses,  gazeuses, 
piteuses,  tendineuses,  osseu- 
ses, calcaires,  etc.;  cette  di- 
vision n'a  aucune  importante. 

Mikschik  donne  une  descrip- 
tion très  fidèle  et  très  détaillée 
des  m/des  vésiculaires. —  Elsâs- 
ser  rapporte  deui  cas  de  gros- 
sesse molaire,  dans  lesquels 
l'une  des  môles  pesait  3  kilo- 
grammes ei  l'autre  de  i  à  ô  ki- 
logrammes. 

Voici  le  résultat  de  l'analyse 
chimique  du  liquide  conleuu 
dans  les  vésicules,  d'après  llel- 
ler  :  Le  liquide  avait  la  con- 
sistance d'un  mucus  peu  épais; 
il  était  incolore ,  légèrement 
«palin,  filant,  inodore,  avait  un 
goût  fade,  une  réaction  faible- 
ment alcaline  et  un  poids  spé- 
cifique de  1(XKj,5.  Sous  le  mi- 
croscope, il  ne  présentait  que 
des  granules  très  lins,  épars  et 
clair-semés,  paraissant  amor- 
phes, même  arec  un  fort  grossissement;  on  y  voyait  de  plus  quelques  globules  de 
graisse  et  une  très  petite  quantité  d'albumine.  Il  ne  coutenait  égaieuieut  que  très  peu 
de  substance  organique  qui  se  retrouva  sous  forme  de  matière  extradée.  La  somme 
des  sels  inorganiques  l'emportait  sur  celle  des  corps  organiques;  il  y  avait  peu  de 
phosphates  et  de  sulfates  terreux,  beaucoup  de  chlorure  sodique  et  une  quantité  très 
considérable  de  phosphate  basique  de  soude,  auquel  était  due,  sans  doute,  la  réaction 
alcaline  que  nous  avons  signalée.  Il  résulte  de  cette  analyse  que  le  liquide  des  vésicules 
présente  une  analogie  chimique  avec  l'eau  de  l'amnios. 

§  837.  Causes.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  la  môle  charnue  pro- 
vient d'un  épanrhement  de  sang  et  d'une  accumulation  de  fibrine  qui  se  l'ont 


Fie.  *it.  —  MiMo  liydatique  (*). 


(*)  Celte  niasse,  <lu  poids  du  2  livre*  9  once»  {1280  grammes),  a  conservé  la  forme  de  la  caviié  de  l'utérus 
où  elle  était  renfermée.  La  mile,  ouverte  sur  une  portion  de  sa  longueur,  laisse  échapper  une  certaine  quan- 
tité des  vésicules  liydatiqnes  qu'elle  contient.  Sur  la  coupe  de  la  tumeur  on  distingue  deux  couche»  nicm- 
btaneu<es  :  la  première,  a.  membrane  externe  utérine  analogue  a  l'epirliorion  ou  decidua  ;  la  deuxième, 
b,  membrane  line,  transparente,  qui  parait  être  un  débris  dn  rhorion  ;  e,c,c,  vésicules  granuleuses; 
d.vainseaux  blancs,  dont  quelques-uns  viennent  s'ouvrir  a  la  surface  sous  forme  de  bourgeons,  et  d'autres 
servent  de  pédicules  aux  globules  qui  le*  terminent;  t.  t,  vésicules  obloegucs  qui  semblent  être  des  vais- 
seaux déprimés  ou  dilatés;  f,  f,  vésicules  à  bourgeons  (M""  Uoiviu). 
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entre  les  membranes  dès  les  premiers  temps  de  la  grossesse,  et  d'où  résultent 
l'épaississement  et  la  dégénérescence  des  enveloppes  de  l'œuf,  tandis  que  la  môle 
vésiculaire  est  constituée,  d'après  Meckel,  par  la  transformation  des  extrémités 
terminales  des  villosités  du  chorion  en  aréoles  de  tissu  cellulaire  œdématiées 
(hypertrophie  et  œdème  consécutif  des  villosités  choriales),  ou  bien,  d'après 
Virchow,  par  l'hyperplasie  du  tissu  muqucux  qui  constitue  la  trame  fondamen- 
tale des  villosités  choriales  les  plus  ténues.  Par  conséquent ,  toute  cause  qui 
favorise  l'hyperhémie  et  l'épanchement  ou  la  stase  du  sang  dans  les  tissus  péri- 
phériques de  l'œuf  peut  déterminer  la  formation  d'une  môle  ;  en  effet,  à  mesura 
que  les  membranes  s'allèrent,  elles  deviennent  moins  aptes  à  remplir  leur- 
fonctions  physiologiques;  il  en  résulte  que  les  parties  internes  de  l'œuf  s'atro- 
phient peu  à  peu,  et  que  l'embryon,  à  peine  formé,  avorte  et  est  résorbé.  Mais 
il  n'est  pas  toujours  facile  de  préciser  les  causes  qui  provoquent,  dans  les  enve- 
loppes de  l'œuf,  les  processus  morbides  que  nous  venons  de  mentionner.  I! 
n'est  pas  invraisemblable  que  les  naladies  et  la  mort  de  l'embryon  exercent 
sous  ce  rapport  une  influence  particulière,  parce  qu'elles  ont  pour  résultat  Je 
détourner  vers  les  membranes  toute  l'activité  plastique;  les  maladies  de  I orga- 
nisme maternel,  et  notamment  de  l'utérus,  paraissent  airir  tout  au  moins  comme 
des  causes  prédisposantes  de  la  formation  des  môles. 

Muyer  (I) parle  d'une  femme  qui  avorta  onze  fois,  du  cinquième  au  septième  moi»,  et 
mit  chaque  fois  au  monde  un  fœtus  normal  accompagné  d'une  môle.  Dans  le  journal  de 
Siebold  (2)  se  trouve  également  cité  un  cas  de  grossesse  vraie  compliquée  de  grosses* 
molaire.  —  Des  cas  analogues  sont  rapportés  par  lli)debrandl(3),  Davis (4)  etllewiU(â). 
Ces  observations  ne  militent  pas  en  faveur  d'une  hypothèse  admise  par  beaucoup 
d'auteurs,  et  d'après  laquelle  le  développement  des  môles  pourrait  être  dû  purfoi>  à 
des  altérations  du  sperme,  à  une  conception  incomplète,  etc. 

§  838.  Symptômes  et  marche.— La  grossesse  molaire  est  généralement  accom- 
pagnée d'accidents  variés  qui  durent  jusqu'au  moment  de  l'expulsion  de  la  mole 
et  qui  l  ussent  après  eux,  pendant  longtemps,  un  état  de  débilité  considérable. 
Le  plus  nuisible  de  ces  accidents,  c'est  l'hémorrhagie  presque  continue  qui  se 
déclare  souvent  dès  le  commencement  du  second  mois,  et  qui  résulte  de  la  rup- 
ture de  petits  vaisseaux  amenée  par  des  décollements  partiels  de  la  mole.  La 
môle  hydatiqme  se  caractérise,  en  outre,  par  un  développement  rapide  des  parois 
ab dominâtes.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  symptômes  d'hydrémie  el  I  irritation 
des  nerfs  de  l'estomac,  l'Iiyperémèse,  une  anorexie  complète,  etc.;  il  en  résulte 
que  les  femmes  tombent  souvent  dans  un  état  d'épuisement  extrême. 

Nous  avons  observé  nous-méme  une  grossesse  de  môle  hydatique  accompagnée  At 
vomissements  très  violents  et  d'une  sialorrhée  si  abondante,  que  la  femme  était  oblige» 
de  tenir  presque  constamment  un  mouchoir  appliqué  sur  la  bouche,  et  qu'elle  trempait 
complètement  plusieurs  linges  par  jour  avec  la  saliv*  qui  s'écoulait  (6). 

(1)  Voy.  Wïtrtemb.  med.  Correspondeniblatt,  1847.' n*  38. 

(2)  Voy.  El.  v.  Sifbolf»  Journal,  Band  IV,  1831'.  p.  71!». 

(S)  Voy.  MonatsMhrifl  fur  GtbwMumie.  Band  XVIlt,  p.  22t. 
(4i  Voy.  Obstétrical  Transactions,  vol.  III,  p.  177. 
(5)  Lincet,  vol.  1,  p.  l:jO. 

(G)  Ornp.  II.  .muer.  niaseninolen-Schwangertchoft  mit  belrachllicher  llydraime  :Kurh<» 
Zeitsclmfï,  Band  II,  P.  I). 
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§  831).  Les  môles  ne  sont  portées  en  général  que  jusqu'au  troisième  ou  qua- 
trième mois,  mais  quelquefois  plus  longtemps.  Leur  expulsion  est  presque 
toujours  accompagnée  d'une  perte  de  sang  considérable,  qui  peut  atteindre  des 
proportions  menaçantes  pour  l'existence.  La  môle  hydatique  se  sépare  souvent 
en  plusieurs  fragments  qui  sont  chassés  isolément.  La  convalescence  est  en  gé- 
néral très  longue.  Lorsque  l'utérus  contient  en  même  temps  un  fœtus  norma- 
lement développé,  tantôt  celui-ci  précède  la  môle,  tanlôt  il  n'est  expulsé 
qu'après  elle. 

§  840.  Dans  beaucoup  de  cas,  le  diagnostic  reste  incertain  jusqu'à  l'époque 
de  l'expulsion  ;  à  ce  moment  tous  les  doutes  sont  levés  par  le  départ  de  quel- 
ques vésicules  et  par  l'exploration  interne  pratiquée  à  travers  le  col  entr'ouvert. 
Lorsque  la  môle  est  portée  au  delà  de  quatre  mois,  sa  présence  devient  tout  au 
moins  très  probable  si  l'on  ne  peut  découvrir  ni  parties  fœtales  ni  battements 
redoublés  dans  la  matrice  considérablement  développée  et  distendue,  et  si,  en 
même  temps,  la  femm»  perd  presque  continuellement  du  sang  et  présente  d'au- 
tres signes  de  grossesse. 

§  841.  Traitement.  —  Pendant  la  grossesse  il  faut  conseiller  à  la  femme 
d'éviter  tout  mouvement  capable  d'ébranler  en  quelque  façon  le  corps,  et  toute 
excitation  des  systèmes  vasculaire  et  nerveux.  Pour  modérer  l'hémorrhagie  on 
prescrit  la  position  horizontale,  les  boissons  fraîches  et  acidulées,  et  l'on  cherche 
à  soutenir  les  forces  par  des  aliments  substantiels  et  faciles  à  digérer.  Mais  sitôt 
que  la  perte  provoque  des  symptômes  alarmants,  tels  que  des  vertiges,  des  tin- 
tements d'oreille,  des  syncopes,  etc.,  il  faut  sur-le-champ  pratiquer  le  tamponne- 
ment, et  procéder,  en  général,  comme  pour  les  métrorrhagies  graves  survenant 
dans  les  sept  premiers  mois  de  la  grossesse  (§  801). 

Pendant  le  travail,  le  traitement  se  borne  à  de  simples  prescriptions  hygié- 
niques, tant  que  la  perle  ne  devient  pas  excessive  ;  il  est  le  même  que  pour  l'avor- 
tement  (858  et  suiv.).  Dès  les  premières  douleurs,  on  fait  placer  la  femme  sur  le 
lit  de  travail,  puis  on  abandonne  l'expulsion  de  la  môle  aux  efforts  de  la  nature. 
Si  cette  expulsion  tarde  trop  à  se  faire,  en  raison  de  la  faiblesse  des  contrac- 
tions, on  cherche  à  stimuler  l'activité  utérine  par  des  frictions  pratiquées  sur  le 
fond  de  la  matrice  et  par  l'administration  de  petites  doses  de  teinture  de  can- 
nelle, de  seigle  ergoté  ou  d'autres  substances  analogues.  Lorsque  l'hémorrhagie 
concomitante  menace  de  devenir  dangereuse,  il  faut  tamponner  si  la  dilatation 
du  col  ne  fait  que  commencer.  Si,  au  contraire,  la  dilatation  est  assez  avancée 
pour  permettre  l'introduction  inoffensive  de  la  main,  il  faut,  en  cas  de  métror- 
rhagie  profuse,  décoller  la  môle  avec  les  doigts  et  l'extraire,  en  procédant  exac- 
tement comme  pour  l'adhérence  partielle  du  placenta  (§  800). 

Lorsque  la  perle  continue  après  l'extraction  de  la  môle,  il  y  a  lieu  d'appliquer 
les  règles  que  nous  avons  indiquées  pour  les  hémorrhagies  survenant  après  la 
naissance  du  fœtus  (§  788). 

L'anémie  et  la  débilitation  considérable  qui  persistent  d'ordinaire  pendant 
assez  longtemps,  exigent  des  soins  très  assidus  durant  les  suites  de  couches  et 
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un  traitement  fortifiant  consécutif  (ferrugineux,  régime  lacté,  séjour  à  la 
pagne,  etc.). 

Grossesse  molaire. 

Boii  in(}i\mt),  Nouvelles  recherches  sur  l'origine,  etc.,  de  la  môle  vésicul aire  ou  gros- 
sesse hydatique,  avec  ligures.  Paris,  1827. 

Mai  [liaph.).  Die  Molen  der  Gebârinutter  (Inauguralabhand!.).  NôrdHngen,  1831, 
in-8». 

Desormeaux.  Dictionnaire  eii  30  vol.  (artiele  Môle). 

JUikschik  (Ed.).  Beobachlungen  ùber  Molen,  angestellt  auf  der  Ablheiloog  toi 
Behandlnng  von  Frauenkrankhtîiten  un  k.  k.  allgemeinen  Krankeahause  (Wiener 
Zeitsrhrift,  juin-septembre,  1810). 

Muller  {H.).  Abbandlung  ûber  den  Bau  der  Molen.  Wûrzburg,  1847. 

Gierse(Aug.).  Uebcr  die  Krankheiten  des  Eies  und  der  Placenta,  herausgeg.,  von D. 
II.  Meckel  (Verhaudl.  der  Gesellsch.  fur  Geburlsh.  Berlin,  1817,  p.  130». 

Pernice  (H.  C.  A.).  Comment,  de  morbosis  ovi  humain  degenerationibus,  qui* 
molarum  nomine  scri|>tores  comprehendunt.  Halœ,  1852,  c.  tab. 

Rabin  {Charles).  Recherches  sur  les  modifications  graduelles  des  villositésducto- 
rion  et  du  placenta.  Paris,  1854  (Comptes  rendus  et  Mémoires  de  la  Société  de  biologie. 
Paris,  I85i,  p.  03,  et  Archives  générales  de  médecine,  Paris,  1854,  t.  III). 

Bntun  (G.),  bélier  Hvdatidendegeneration  der  Chorionzotten,  etc.  (Wiener  med. 
Halle,  111,  I,  3,  1802i. 

Davis.  A  case  of  hydatic  mole  expelled  frora  ihe  utenis,  immediately  after  a  lino; 
fœtus  and  ils  placenta  ol  about  0  mouth's  gestation  (Obstetr.  Transact.,  111,  p.  177,  I8fl& 

Pichon.  Expulsion  d'uue  mole  deux  jours  après  l'accouchement  (Gaz.  des  bôpit.,  I^ij 


CHAPITRE  111 

D  F.   L'AVORTEMENT    ET    DES   HEMORRH AGIES    UTÉRINES   DANS  LES  SEPT 
PREMIERS   MOIS   DE    LA  GROSSESSE 

S  81-2.  Uarortement  (fausse  couche)  est  l'expulsion  de  l'œuf  à  une  époque 
où  le  fœtus  n'est  pas  encore  viable,  c'est-à-dire  dans  les  sept  premiers  mois  èe 
la  grossesse. 

11  finit  se  garder  de  confondre  avec  l'avortement  l' accouchement  prématuré <}•"» 
lieu  dans  les  derniers  mois  de  la  gestation,  depuis  le  commencement  de  la  vingt-neu- 
vième jusqu'à  la  fin  de  la  trente-huitième  semaine,  alors  que  le  fœtus  est  déjà  viable 

§  8-43.  La  majeure  partie  des  avortements  a  lieu  dans  le  second,  le  troisième 
et  le  quatrième  mois  de  la  grossesse.  Le  troisième  mois  est  le  plus  dangereux 
de  tous,  ce  qui  provient,  sans  doute,  de  ce  que  la  vitalité  du  système  vascalaire 
de  l'œuf  et  de  la  face  interne  de  la  matrice  est  notablement  accrue  pendant  ce 
mois,  alors  que  le  placenta  se  développe,  et  de  ce  que  les  vaisseaux  délicats  du 
chorion  constituent,  jusqu'à  ce  moment,  les  seuls  intermédiaires  entre  l'œuf  el 
la  caduque,  tandis  que  le  gâteau  placentaire  établit,  plus  tard,  une  communica- 
tion plus  parfaite.  —  L'avortement  se  déclare  le  plus  souvent  aux  époques  où  I* 
règles  auraient  apparu  si  la  femme  n'avait  pas  été  enceinte,  ce  qui  prouve  que  'a 
congestion  menstruelle  périodique  et  les  modifications  concomitantes  de  l'inno- 
vation utérine  continuent  à  se  produire  même  pendant  la  grossesse,  et  derien- 
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nent  alors  une  cause  prédisposante  de  fausse  couche.  Plus  la  grossesse  est 
avancée  et  plus  la  fréquence  de  rafortement  diminue;  cependant  il  semble  que 
la  disposition  a  l'expulsion  prématurée  du  fruit  est  de  nouveau  accrue  au 
septième  mois  de  la  gestation. 

Whitehead  (1)  donne  un  tableau  très  instructif  au  point  de  vue  de  l'époque  de  l'avor- 
teraent.  Sur  G02  cas,  l'expulsion  du  produit  eut  lieu  : 

Au     mois   35  fois. 

Au  3*  mois   275  — 

Au  4e  mois   147  — 

Au  5'  mois  3U  — 

Au  G'  mois  35  — 

Au  7°  mois  55  — 

Au  8'  mois  28  —  » 

Total  602  fois. 


Les  tentatives  faites  pour  établir  le  rapport  numérique  entre  les  avortements  et  les 
accouchements  à  terme,  n'ont  produit  jusqu'ici  aucun  résultat  certain,  et  l'on  ne  par- 
viendra pas  facilement  à  obtenir  sur  ce  point  des  données  positives,  parce  que  la  plu- 
part des  fausses  couches  restent  ignorées  des  médecins  ou  des  aulorités.  Du  reste,  le 
genre  «le  vie,  les  usages,  la  moralité,  la  constitution  individuelle,  le  climat,  les  chan- 
gements météorologiques,  exercent,  sous  ce  rapport,  une  influence  si  évidente  et  si 
considérable,  qu'il  est  difficile  d'admettre  l'existence  d'un  rapport  constant.  Cependant 
liusch  et  Moser  (2)  croient  pouvoir  avancer,  d'après  leurs  observations,  qu'en  réunis- 
sant tous  les  cas  où  l'œuf  fécondé  avorte  depuis  la  conception  jusqu'au  terme  de  la 
grossesse,  on  trouve  entre  les  fausses  couches  et  les  accouchements  à  terme,  une  pro- 
portion qui  est  à  peu  près  comme  1  :  5,5.  —  Whitehead  (3)  démontre  par  la  statistique 
que  plus  de  37  mères  sur  100  avortent  avant  d'avoir  atteint  leur  trentième  année. 
On  admet  généralement  que  c'est  la  première  grossesse  qui  se  termine  le  plus  faci- 
lement avant  terme;  Whitehead  a  trouvé  que  les  faits  ne  conGrment  pas  cette  manière 
de  voir;  il  est  porté  à  croire  que  les  femmes  sont  plutôt  prédisposées  à  l'avortemcnt 
quand  elles  sont  enceintes  pour  la  troisième  ou  la  quatrième  fois,  ou  dans  les  gros- 
sesses suivantes. 

[Sur  71  cas  d'aiortcment  criminel,  où  la  date  de  la  grossesse  a  pu  être  connue, 
Tardieu  (4)  en  a  trouvé  21  dans  les  trois  premiers  mois,  32  de  3  à  G  mois  et  13  seule- 
ment après  le  6"  mois.  Le  même  auteur  fait  remarquer  (5),  sans  attacher  à  ce  rensei- 
gnement plus  d'importance  qu'il  n'en  mérite,  que  le  plus  grand  nombre  des  femmes 
accusées  d'avortement  étaient  âgées  de  vingt  à  vingt-cinq  ans.] 

Tous  les  accoucheurs  qui  ont  une  pratique  étendue  savent  par  expérience  que  la 
fréquence  relative  de  l'avortement  augmente  beaucoup  à  certaines  époques.  En  pareil 
cas,  on  est  porté  à  admettre  l'existence  de  véritables  épidémies,  quoique  l'on  ignore 
les  conditions  qui  les  font  naître  et  l'influence  qu'exercent  sur  leur  développement  la 
température,  la  pesanteur  et  l'état  hygrométrique  ou  électrique  de  l'atmosphère. 

§  841.  Les  causes  de  l'avortement  se  divisent  en  prédisposantes  et  en  déter- 
minantes ou  occasionnelles. 


(I)  Whitehead,  On  the  cause*  ami  t reaiment  of  aboi  lion  ami  sterilitij,  etc.  London,  1847, 
p.  24i>. 

(i)  Yoy.  Hamlbuch  (ter  Geburlskunde  in  alphabelischer  Ordnung,  article  Abortua. 
(3)  Whitehead,  ouvrage  ciU;,  p,  247. 

'il  A.  Tardieu.  Étude  médico-légale  sur  l'avortement,  3'  édit.  Paria,  1808,  p.  20. 
(5)  Ibul.,  p.  !'.!. 
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Les  causes  prédisposantes  peuvent  être  ramenées  en  majeure  partie  aux 
trois  états  anormaux  suivants  :  augmentation  excessive  de  la  sensibilité;  débi- 
lité générale  portée  à  un  haut  degré  ;  et,  par  contre  aussi,  pléthore  générale  ou 
hyperhémie  locale  de  la  matrice. 

Les  causes  occasionnelles  sont  très  diverses;  elles  ont  leur  point  de  départ 
tantôt  dans  l'œuf,  tantôt  dans  l'organisme  maternel,  mais  elles  agissent  toutes 
de  l'une  des  trois  façons  suivantes  : 

1°  Elles  relâchent  les  liens  qui  unissent  l'œuf  à  la  paroi  utérine,  déter- 
minent des  Ityperliômies  et  des  ruptures  vusculaires,  et  occasionnent  ainsi 
une  effusion  de  sang  et  le  décollement  de  Vœuf; 

2°  Elles  entraînent  l  alimentation  insuffisante  ou  un  état  pathologique 
du  fœtus,  et  consécutivement  sa  mort; 

3°  Elles  proroquent  primitivement  les  contractions  de  la  matrice. 

Ces  facteurs  étiologiques  agissent  aussi  parfois  simultanément  ;  par  consé- 
quent, si  nous  rangeons,  dans  les  pages  qui  vont  suivre,  les  causes  de  l'avorle- 
menl  d'après  la  classification  que  nous  venons  d'établir,  nous  entendons  indiquer 
seulement  leur  mode  d'action  principal,  sans  exclure  la  possibilité  d'une  action 
combinée  de  quelques-unes  d'entre  elles. 

Lorsque  la  disposition  de  la  matrice  à  l'avortement  est  très  marquée,  celui-ci 
est  amené  quelquefois  par  les  causes  occasionnelles  les  plus  insignifiantes, 
tandis  que  si  cette  disposition  fait  défaut,  souvent  les  influences  nuisibles  les 
plus  violentes  peuvent  agir  sur  les  femmes  enceintes  sans  interrompre  le  cours 
de  la  grossesse. 

«  Il  y  a  des  femmes  grosses,  dit  Maurieeau,  si  délicates  et  si  faibles,  qu'elles  avor- 
tent pour  le  moindre  faux  pas  quelles  fassent,  ou  seulement  pour  trop  lever  U 
bras.  »  Le  même  autour  rapporte  des  observations  très  remarquables  où  c'est  le  con- 
traire qui  a  eu  lieu,  c'est-à-dire  où  les  femmes  n'ont  pas  avorté,  quoiqu'elles  eussent 
été  soumises  à  des  influences  très  nuisibles.  Parmi  ces  faits,  nous  citerons  le  suivant  : 
Une  femme,  grosse  de  sept  mois,  voulant,  pour  éviter  le  feu  qui  était  en  son  Ic.f-is,  des- 
cendre par  la  fenêtre,  en  se  tenant  à  des  draps,  lâcha  prise,  tomba  du  haut  du  troisième 
étage  sur  un  tas  de  pierres,  se  cassa  Pavant-bras,  niais...  n'avorta  pas  (\).  Des  obser- 
vations analogues  sont  rapportées  par  Meissner  (2)  et  Carus  (3).  —  Nous  connaissons 
nous-méme  le  cas  d'une  femme  qui  tomba  dans  un  puits,  vers  le  milieu  de  la  grossesse, 
sans  que  cet  accident  ait  amené  une  perte  de  sang  ou  une  fausse  couche. 

[U  n'est  personne,  dit  Tardieu  (i),  qui  ne  sache  à  quel  point  sont  variables  les  effets 
des  contusions,  des  chutes  et  des  accidents  même  les  plus  graves  chez  les  femmes  en- 
ceintes. J'en  citerai  deux  exemples  qui  me  paraissent  bons  à  retenir.  Il  y  a  environ 
huit  ans,  devant  la  Cour  d'assises  de  la  Loire-Inférieure,  se  déroulaient  les  tristes 
expédients  employés  par  un  paysan,  qui  avait  séduit  sa  servante  et  qui  voulait  la  faire 
avorter.  Gel  homme,  monté  sur  un  vigoureux  cheval,  sur  lequel  il  prenait  sa  domesti- 
que, partait  au  galop  à  travers  champs  et  lancml  à  terre  cette  malheureuse  au  plus  fort 
de  sa  course.  Ce  barbare  moyeu,  auquel  il  eut  recours  à  deux  reprises,  n'ayant  pa> 
produit  d'effet,  il  imagina  de  lui  appliquer  sur  l'abdomen  des  pains  bouillants  sortant 

(1)  Maurieeau,  Observations  sur  la  grossesse  et  l'accouchement,  etc.,  1CU5.  Observation 
CCXLII. 

(2)  Meissner,  Frnuemimmer-KrankheHen,  1844i,  B;uul  lit,  p.  391. 
(Virus,  Lehrb.  der  (iijnakol.  Leipzig,  1838,  Band  II,  p.  421 

(il  Tardieu  (A.),  Etude  médico-légale,  p.  28. 
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du  four.  Cette  seconde  tentative  fut  aussi  infructueuse  que  la  première,  et  la  pauvre 
fille,  ainsi  martyrisée,  accoucha  cependant  à  terme  d'un  enfant  vivant  et  bien  constitué. 
Le  docteur  Guibout,  médecin  des  hôpitaux,  citait,  en  1859,  devant  la  Société  de  méde- 
cine du  département  de  la  Seine,  un  fait  bien  propre  à  démontrer  la  force  de  résistance 
que  peuvent  offrir  certaines  femmes  aux  causes  d'avortement.  Une  jeune  dame,  de 
Munich,  habitait  la  Californie  avec  son  mari.  Devenue  enceinte,  elle  manifesta  la  ferme 
volonté  de  venir  accoucher  à  Munich.  Elle  se  mit  en  route.  En  traversant  l'isthme  de 
Panama  par  le  chemin  de  fer,  le  train  qui  la  portait  rencontra  un  autre  train.  A  la  suite 
de  cette  collision,  la  jeune  femme  est  fortement  menacée  d'avortement;  elle  s'embarque 
néanmoins  pour  Portsmouth  et  subit  une  traversée  des  plus  mauvaises.  Nouveaux  acci- 
dents qui  se  terminent  aussi  heureusement  que  les  premiers.  Après  un  repos  de  quel- 
ques semaines  à  Portsmouth,  la  jeune  dame  s'embarque  de  nouveau  et  arrive  sans  en- 
combre à  Paris.  Elle  fait  une  chute  dans  son  hôtel  et  roule  au  bas  de  l'escalier;  le 
lendemain  des  douleurs  se  manifestent.  On  constate  une  grossesse  de  huit  mois 
environ.  Une  constipation  opiniâtre  existait  depuis  quinze  jours;  elle  cède  à  un  lave- 
ment purgatif.  Le  travail  d'expulsion  s'arrête  ;  le  col  qui  s'était  entr'ouvert  se  referme. 
Celte  dame  remonte  en  chemin  de  fer  le  lendemain,  et  accouche  heureusement  quel- 
ques jours  seulement  après  son  arrivée  à  Munich.] 

* 

§  815.  1°  Causes  qui  relâchent  l'union  de  l'œuf  avec  la  paroi  utérine,  et 
produisent  une  hémorrhagie  et  le  décollement  partiel  de  l'œuf  ou  du  pla- 
centa. 

Dans  cette  catégorie  rentrent  principalement  les  anomalies  de  la  caduque, 
telles  que  l'hypertrophie  du  tissu  glandulaire  et  les  exsudations  qui  se  font  dans 
ce  tissu,  l'involution  prématurée  et  l'atrophie  de  la  caduque,  etc.  Les  vaisseaux 
qui  mettent  en  rapport  l'œuf  (ou  le  placenta)  et  la  matrice  sont  tellement  déli- 
cats et  ont  des  parois  si  minces, qu'une  simple  congestion  sanguine  suffit  pour  les 
rompre  et  pour  produire  consécutivement  un  décollement  de  l'œuf  par  l'accu- 
mulation du  sang  épanché.  Par  conséquent,  Vhyperhémie  des  vaisseaux  utéro- 
ovariques  ou  utéro-placentaires  devient  très  souvent  une  cause  d'avortement, 
de  même  que  tout  ce  qui  peut  amener  cette  hyprvhémie,  savoir  :  l'excitalion  du 
système  circulatoire  et  du  système  nerveux  par  des  maladies  fébriles,  par  des 
impressions  morales  vives,  par  l'abus  du  coït  ou  par  l'usage  des  emménagogues 
et  des  drastiques;  la  stase  sanguine  causée  par  les  déviations  de  l'utérus,  les 
anomalies  du  cœur,  l'infiltration  du  parenchyme  pulmonaire  ,  les  infarctus 
du  foie,  la  constipation,  l'abus  du  corset;  les  contractions  énergiques  des  mus- 
cles abdominaux  déterminées  par  l'action  de  soulever  et  de  porter  des  far- 
deaux pesants  ;  les  promenades  fatigantes,  les  bains  de  siège  et  les  bains  de 
pieds  chauds,  etc. 

Outre  l'hyperhémie,  il  est  un  autre  facteur  des  ruptures  vasculaires  qui  doit 
également  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  suivies  d'avortement  :  nous  voulons 
parler  de  la  ténuité  et  de  la  fragilité  excessives  des  parois  des  vaisseaux  qui 
unissent  l'œuf  à  la  matrice.  Cette  cause  explique  la  fréquence  assez  grande  des 
fausses  couches  chez  les  femmes  faibles,  délicates,  à  fibre  molle,  chez  celles  dont 
l'utérus  est  dans  un  état  d'atonie  très  prononcée,  telle  qu'on  l'observe  après  les 
catarrhes  chroniques  de  la  matrice,  les  métrorrhagies,  etc.  ;  en  pareil  cas,  les 
excitations  les  plus  insignifiantes  du  système  vasculaire  et  du  système  nerveux, 
de  même  que  les  ébranlements,  même  modérés,  du  corps,  suffisent  pour  amener 
une  rupture  vasculaire. 
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Dans  un  autre  ordre  de  faits,  le  décollement  est  produit  (primitivement)  par 
un  mangue  d'harmonie  entre  l'extensibilité  ou  révolution  de  la  matrice  et 
Vaugmentation  du  volume  de  Cœuf.  A  cette  catégorie  appartiennent,  du  côte 
de  la  matrice,  les  vices  de  développement,  la  rigidité,  les  corps  fibreux,  les 
adhérences  avec  les  organes  voisins;  du  côté  de  l'œuf,  l'hydramnios,  la  grossesse 
multiple,  la  grossesse  molaire,  etc. 

Enfin,  ce  sont  des  influences  mécaniques  et  des  ébranlements  du  corps  qui 
occasionnent  une  hémorrhagie  et  le  décollement  de  l'œuf  (ou  du  placenta). 
Parmi  ces  causes  se  rangent  :  Faction  de  sauter,  les  coups  sur  le  bas-ventre,  les 
efforts  de  toux,  de  vomissement,  les  chutes,  les  faux  pas,  les  courses  en  voiture 
sur  des  chemins  raboteux,  l'équitation,  la  danse,  etc.  (1). 

A  partir  de  la  lin  du  troisième  mois,  l'insertion  du  placenta  sur  l'orifice  interne 
constitue  également  une  prédisposition  marquée  à  l'avortement,  ainsi  que  l'a  déjà 
avancé  d'Outrepont.  A  cette  époque,  l'hémorrhagie  n'est  pas  déterminée,  comme  dans 
les  derniers  mois  de  la  grossesse,  par  le  développement  physiologique  du  segment 
inférieur  de  la  matrice;  elle  résulte  des  causes  qui  provoquent  en  général  le  décolle- 
ment du  placenta;  seulement  cet  accident  à  lieu  bien  pins  facilement  en  raison  de  l'in- 
sertion vicieuse  de  l'organe.  An  reste,  l'avortemeul  est  très  salutaire  en  pareille 
circonstance  (2). 

§  846.  2°  Causes  qui  entraînent  un  vice  de  nutrition  ou  un  état  patho- 
logique du  fœtus,  et  par  suite  sa  mort.  [Arortement  interney  Stoltz.] 

Ici,  le  point  de  départ  est  très  souvent  une  organisation  vicieuse  de  l'œuf  ; 
les  maladies  des  parties  couslituantes  de  l'œuf  comptent  parmi  les  causes  les 
plus  fréquentes  de  l'avorlement.  Au  premier  rang  nous  trouvons  :  a.  les  ma- 
ladies du  placenta  :  hyperhémie  suivie  d'apoplexie  (cause  excessivement  fré- 
quente), inflammation,  dépôts  de  matières  exsudées,  qui,  de  même  que  le? 
caillots  desséchés,  refoulent  le  tissu  vasculaire  du  placenta  et  troublent  les 
fonctions  de  cet  organe  ;  puis  viennent  b.  les  lésions  des  membranes  :  épaissis- 
sement  par  suite  d'un  épanchement  de  sang  ou  de  matière  plastique,  dégé- 
nérescence molaire,  ramollissement  morbide;  c.  les  anomalies  du  cordon  : 
enroulement  ou  nœuds  trop  serrés,  torsion,  oblitération  des  vaisseaux  om- 
bilicaux, dilatations  variqueuses  ou  anévrysmales  et  rupture  des  mêmes  vais- 
seaux, etc.;  d.  les  anomalies  du  liquide  amniotique  :  excès  (hydramoios)  com- 
position vicieuse  ;  e.  les  vices  de  conformation  et  les  maladies  du  fœtus  : 
certains  arrêts  de  développement  et  certaines  monstruosités,  inflammations, 
ruptures  vasculaires  internes,  hydropisie,  tumeurs,  maladies  de  la  peau,  dys- 
crasies,  etc. 

Les  causes  suivantes  ont  leur  point  de  départ  dans  Yorganisme  maternel: 
les  maladies  graves  des  femmes  enceintes,  surtout  les  affections  fébriles,  les 
inflammations  de  certains  organes  internes  essentiels  à  la  vie,  les  exanthèmes 
aigus  (notamment  la  variole  et  la  scarlatine),  la  dysenterie,  le  choléra,  l'éclamp- 
sie,  la  maladie  de  Brighl,  l'hydroémie,  la  chlorose,  la  tuberculose,  la  syphilis 
secondaire,  etc.  Les  impressions  morales  vives  ont  une  influence  particulière- 

(I)  Voy.  Tanlieu,  Étude  médico-légale  sur  l'avorlement,  3'  é.lit  Pan»,  !8i«,  p.  *r.. 
(2;  Comp.  Whitehead,  ouvrage  cité,  p.  2ô7. 
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ment  nuisible.  Enfin  l'avortement  interne  est  provoqué  parfois  par  la  privation 
de  nourriture,  par  l'insuffisance  des  vêtements  el  du  chauffage  pendant  un  hiver 
rigoureux,  par  les  fatigues,  les  veilles,  l'âge  trop  tendre  du  sujet,  etc. 

Cependant  l'observation  démontre  que  le  développement  des  modifications 
pathologiques  ou  des  vices  de  formation,  qu'on  a  lieu  de  regarder  comme  la 
cause  première  ou  principale  de  l'avortement,  ne  coïncide  presque  jamais  avec 
l'expulsion  ou  même  avec  le  début  du  décollement  de  l'œuf.  Il  est  rare  qu'un 
traumatisme,  une  émotion  vive,  une  affection  fébrile,  etc.,  détermine  une  apo- 
plexie des  enveloppes,  suivie  immédiatement  d'avortement  (1). 

Les  œufs  abortifs  portent  le  plus  souvent  des  traces  d'apoplexie.  —  Dans  ces  der- 
niers temps,  les  anomalies  de  l'œuf  ont  fait  l'objet  des  recherches  approfondies  d'un 
certain  nombre  d'auteurs  (voy.  la  Bibliographie). 

D'Outrepont  a  observé  des  cas  de  grossesse  suivie  d'avortement  chez  deux  jeunes 
filles  âgées  l'une  de  neuf  et  l'antre  de  treize  ans  (2). 

§  847.  3e  Causes  qui  provoquent  primitit  émeut  les  contractions  de  la  ma- 
trice. —  A  cette  catégorie  appartiennent  : 

a.  Toutes  les  anomalies  et  toutes  les  maladies  de  la  matrice  qui  déterminent 
une  certaine  rigidité  de  ses  parois  et  qui  la  rendent  incapable  de  subie-  les 
modifications  caractéristiques  de  la  grossesse.  Ce  sont  :  les  vices  de  forme  et  de 
développement,  les  déplacements,  l'inflammation  et  les  dépôts  inflammatoires, 
l'inflammation  granuleuse  et  les  ulcérations  de  la  portion  vaginale  du  col,  ks 
néoplasmes,  les  lésions  traumaliques,  les  adhérences  avec  les  organes  voisins 
(Mme  Boivin),  etc.  —  Nous  mentionnerons  ici,  d'une  manière  spéciale,  la  dispo- 
sition de  la  matrice  à  Varorlement,  caractérisée  par  le  retour  prématuré  des 
contractions  à  la  même  époque  dans  plusieurs  grossesses  consécutives.  Cette 
tendance  à  l'avortement  devient  de  plus  eti  plus  prononcée,  de  telle  façon  que  la 
fausse  couche  finit  par  se  produire  dans  chaque  gestation,  el  toujours  a  la  même 
époque,  sans  autre  cause  connue  et  malgré  la  prophylaxie  la  plus  attentive  (avor- 
tement  habituel).  Ce  phénomène  est  ordinairement  la  suite  de  certaines  ano- 
malies utérines  préexistantes,  ou  produites  par  le  premier  avortement,  telles 
que  les  inflexions,  le  catarrhe  utérin  compliqué  d'excoriation  du  col,  l'engor- 
gement chronique,  la  flaccidité  marquée  de  l'organe,  etc.  Dans  d'autre*  cas, 
l'avortement  habituel  parait  être  déterminé  par  une  affection  primitive  de  l'œuf, 
et  notamment  par  une  disposition  aux  apoplexies,  par  la  mort  habituelle  du 
fœtus,  etc.,  assez  souvent  par  la  syphilis  constitutionnelle,  etc. 

b.  Virritation  de  la  matrice,  produite  par  des  frictions  externes,  des  affu-  « 
sions  froides,  la  douche  utérine  froide  ou  chaude,  le  tamponnement  du  vagin, 
une  accumulation  de  sang  dans  la  matrice,  la  surabondance  du  liquide  amnio- 
tique, l'introduction  d'une  éponge  préparée,  les  lésions  traumatiques  de  l'utérus 
gravide,  etc. 

c.  Les  médicaments  oxytociques,  tels  que  le  seigle  ergoté,  le  borax,  la  can- 
nelle, etc. 

(1)  Vov.  Hcgar  (Air. ),  Bcilrogc  sur  Pathologie  des  Eietutulium  Abort  inden  ertten  Schwan- 
gerxchaflsmonalen  (Monatsschr.  f.  Geburiskunde,  Band  XXI,  Supplém.,  1863,  p.  1-67). 

(2)  Comp.  Mende,  Deobachtungen  unit  Demerkungen,  1824-1828,  Btnd  III,  p.  3. 
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il.  L'irritation  des  mamelles  (succion  répétée  des  mamelons,  allaitement 
pendant  la  grossesse,  quelquefois  maladies  des  seins),  de  la  vessie,  du  rectum, 
de  la  moelle  épinière,  et  les  impressions  nerveuses  vives  en  général  (douleurs 
prolongées,  très  violentes,  émotions).  En  pareil  cas,  les  contractions  utérines  se 
déclarent  par  phénomène  réflexe  ou  par  sympathie. 

e.  Certaines  maladies,  par  exemple  quelques  affections  aiguës,  telles  que 
le  choléra,  la  tuberculose  aiguë,  la  pneumonie,  l'éclampsie,  la  dysenterie,  la 
variole;  ou  bien  des  maladies  chroniques  qui  entraînent  un  épuisement  de  la 
masse  du  sang,  comme  la  diarrhée,  l'hydroémie  ;  enfin,  et  notamment,  la  fla- 
tulence. 

f.  Les  lésions  de  l'œuf,  telles  que  la  déchirure  des  membranes,  suivie  de 
l'écoulement  du  liquide  amniotiqoe,  les  hémorrhagies,  et  surtout  la  mort  du 
fœtus.  A  ce  dernier  chef  se  rattache  l'accident  très  remarquable  connu  sous  le 
nom  de  mort  habituelle  du  fruit  :  le  fœtus  ne  vil  que  jusqu'à  une  certaine  époque 
de  la  grossesse,  puis  il  meurt  sans  cause  appréciable  et  est  expulsé,  et  ce  fait  se 
répète  à  la  même  époque  dans  les  grossesses  suivantes.  Le  plus  souvent  cette 
mort  habituelle  est  déterminée  par  la  syphilis  constitutionnelle  ou  latente  de  la 
mère  ou  bien  aussi  du  père. 

Schullze  parle  d'une  femme  qui  avorta  21  fois  au  troisième  mois;  et  d'Oulrepont 
rapporte  l'observation  remarquable  d'une  autre  femme  chez  laquelle  l'avortemeut  eut 
lieu  presque  tous  les  mois  pendant  deux  ans  et  demi. 

La  mort  habituelle  du  fa'tus  a  été  surtout  étudiée  avec  soin  par  Denman  et  d'Oulre- 
pont. Hold  en  cite  également  plusieurs  observations  très  remarquables.  Il  a  connu  une 
femme  qui  avait  mis  au  inonde  sept  enfants  morts.  Dans  chacune  de  ces  grossesses, 
elle  avait  senti  les  mouvements  de  l'enfant  jusqu'à  quinze  jours  environ  avant  le  tenue 
normal;  le  huitième  enfant  vint  :\  terme  et  vivant.  Le  même  auteur  signale  à  ce  propos 
une  autre  circonstance  intéressante,  nous  voulons  parler  des  naissances  alternatives 
d'enfants  morts  et  vivants.  Sous  connaissons,  dit-il,  quelques  femmes  qui  ont 
présenté  de  pareilles  alternances,  soit  complètes,  soit  incomplètes,  c'est-à-dire 
qu'elles  ont  mis  an  monde  deux  ou  trois  enfants  vivants  pour  un  enfant  mort,  et 
réciproquement.  Il  arrive  aussi  que  ces  alternatives  dépendent  du  sexe  de  l'enfant 
et  qu'une  femme  ne  porte  jusqu'au  terme  qui  des  garçons,  ou  vice  versa.  Mais  il  en 
est  de  ce  fait  comme  de  Vavortement  habituel,  c'est-à-dire  qu'il  n'est  pas  constant. 
La  mère  de  Hohl  a  eu  dix  enfants  :  le  premier  vécut;  le  second  vint  à  terme,  unis  il 
était  mort,  et  ainsi  de  suite,  en  alternant,  jusqu'au  neuvième.  Lors  de  la  naissance  du 
dixième  enfant,  on  était  si  sûr  de  le  voir  arriver  mort,  qu'on  ne  lit  aucun  préparatif 
pour  le  recevoir,  et  cet  enfant  supposé  mort  n'était  autre  que  Hohl  lui-même. 

§  818.  Symptômes  et  marche  de  Vavortement  —  Le  plus  souvent  la  fausse 
couche  est  précédée  de  quelques-uns  des  prodromes  suivants  :  sensation  de 
pesanteur  dans  le  bas-ventre,  grande  lassitude,  air  dolent,  humeur  triste,  abais- 
sement de  la  matrice,  maux  de  reins,  envies  fréquentes  d'uriner,  écoulement 
d'un  liquide  aqueux  ou  muqueux,  douleurs  périodiques  analogues  à  celles  de 
l'enfantement,  ou  tension  légère  de  la  matrice  et  sentiment  de  pression  dans  la 
région  utérine  survenant  également  d'une  façon  périodique,  écoulement  de  sany 
et  siynes  de  la  mort  du  fœtus  dans  les  cas  où  ce  dernier  a  péri.  Voici  ces  signes 
tels  qu'ils  sont  généralement  admis  :  frissons  répétés,  lassitude  et  pesanteur 
considérables  des  membres,  pâleur  de  la  face,  diminution  du  développement  de 
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l'abdomen,  mobilité  plus  grande  de  l'utérus  d'où  résulte  que  la  femme  a  la  sen- 
sation d'un  corps  pesant  qui  tombe  du  côté  sur  lequel  «die  se  couche,  diminution 
de  chaleur  dans  le  bas-ventre,  affaissement  des  mamelles,  cessation  des  mouve- 
ments du  fœtus,  etc.  Cependant  ces  signes  peuvent  manquer,  du  moins  en  grande 
partie,  et  par  contre  ils  peuvent  exister  sans  que  le  fœtus  soit  mort,  de  sorte 
qu'aucun  d'eux  n'a  une  valeur  certaine  177). 

^  8i0.  Véconlemen*  de  $any  qui  précède  souvent  la  fausse  couche,  de  même 
que  toute  métrorrhagie  abondante  survenant  pendant  la  grossesse,  résulte  du 
décollement  partiel  de  l'œuf  (ou  du  placenta)  d'avec  la  face  interne  de  l'utérus. 
Lors  de  ce  décollement,  quelques  vaisseaux  du  fœtus  peuvent  être  déchirés  en 
même  temps  que  ceux  de  la  matrice;  mais  l'hémorrhagie  provient  presque  exclu- 
sivement du  système  vascnlaire  maternel,  et  la  quantité  de  sang  fournie  par  le 
fœtus  mérite  à  peine  d'être  prise  en  considération  ;  c'est  ce  qui  explique  com- 
ment l'enfant  est  parfois  expulsé  vivant  et  sans  présenter  des  signes  marqués 
d'anémie,  après  des  métrorrhagies  très  considérables  résultant  d'un  détache- 
ment partiel  du  placenta.  Kn  effet,  le  sang  maternel  circule  à  la  face  interne 
dans  des  vaisseaux  d'assez  gros  calibre,  et  ce  fluide  afflue  abondamment  vers  !a 
matrice  dès  les  premiers  mois  de  la  gestation;  au  contraire,  les  vaisseaux  du 
fœlUS  qui  unissent  l'œuf  à  la  caduque  ne  sont  autre  chose  que  des  capillaires 
très  ténus,  et  l'œuf  entier  ne  contient  que  très  peu  de  sang  durant  les  premiers 
mois.  Si  l'œuf  se  décolle  après  avoir  préalablement  avorté,  les  vaisseaux  fœtaux 
ne  donnent  pas  de  sang  du  tout,  et  l'hémorrhagie  provient  exclusivement  du 
svstème  circulatoire  de  la  mère. 

Aussi  longtemps  que  les  vaisseaux  du  chorion  parlent  de  toute  la  face  externe 
de  l'œuf,  celui-ci  peut  être  décollé  par  un  point  quelconque  de  sa  périphérie, 
tandis  que  le  décollement  [qui  donne  lieu  à  l'hémorrhagie  )  ne  porte  que  sur  une 
portion  du  placenta,  à  partir  du  moment  où  ce  derniet\esl  formé. 

On  sait  que  la  menstruation  peut  aussi  donner  lieu  à  un  écoulement  «le  sang  pendant 
la  grossesse.  Pourtant  ce  fait  n'a  heu,  le  plus  souvent,  que  pendant  les  deux  ou  trois: 
premiers  mois,  et  le  sang  est  alors  habituellement  plus  pale  et  inoins  abondant.  Néan- 
moins, dans  quelques  cas  rares,  les  menstrues  apparaissent  régulièrement,  jusqu'à  la 
tin  de  la  grossesse,  exactement  comme  dans  l'état  de  vacuité;  il  arrive  même  .pie 
des  femmes  qui  n'étaient  pas  menstruels  auparavant,  ne  voient  leurs  règles  que  pen- 
dant la  gestation.  En  pareil  cas,  le  sang  parait  provenir  de  la  portion  de  la  surface 
interne  de  l'utérus  qui  se  trouve  immédiatement  au-dessus  de  l'orifice  interne  du  col, 
et  il  faut  admettre  que  les  caduques  vraie  et  réfléchie  ue  sont  pas  complètement  dé- 
veloppée en  cet  endroit.  Voici  les  signes  qui  permettent  de  tlistintjucr  cet  écoulement 
d'avec  une  métrorrhagie  :  la  perte  de  sang  est  périodique  et  d'abondance  modérée;  elle 
se  manifeste  sans  cause  déterminante  appréciable  et  s'arrête  spontanément  ;  le  sang  ne 
se  coagule  pas;  enfin  la  femme  enceinte  continue  d'être  bien  portante  ou  bien  elle 
éprouve  les  accidents  et  les  incommodités  qui  accompagnent  habituellement  ses  régies. 
—  La  continuation  du  llux  calaménial  chez  les  femmes  grosses  est  toujours  un  phéno- 
mène dont  il  faut  tenir  compte  et  qui  constitue  pour  le  moins  une  prédisposition  à 
l'avortement.  l'our  cette  raison  il  est  bon  que  les  femmes  se  tiennent  tranquilles  pen- 
dant la  durée  de  l'écoulement,  et  qu'elles  évitent  tout  ce  qui  augmente  la  congestion 
utérine,  (/intervention  de  l'art  ne  devient  nécessaire  que  lorsque  la  perle  de  sang 
dépasse  les  limites  d'une  excrétion  physiologique  et  que  la  congestion  vers  la  matrice 
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devient  trop  considérable.'  Dans  ce  cas  on  recommande  la  position  horizontale,  l«s 
moyens  rafraîchissants,  la  saignée  du  bras,  les  acides  minéraux  (eau  de  Rahel,  etc.)  et 
ripécacuanha  à  dose  réfractée. 

Los  mctrorrhagies  produites  par  les  ruptures  et  les  blessures  de  l'utérus  grariit 
ne  s'observent  que  très  rarement  et  rentrent  plutôt  dans  le  domaine  de  la  chirurgie 
et  de  la  gynécologie. 

F  §  850.  V intensité  de  l'hémorrhagie  occasionnée  par  le  décollement  de  l'œuf 
ou  du  placenta,  dépend,  d'une  pari,  du  nombre  et  du  calibre  des  vaisseau* 
atteints,  et  d'autre  part,  de  la  rapidité  avec  laquelle  s'est  effectué  ce  décolle- 
ment. Dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  les  vaisseaux  utérins  n'ayaul 
qu'un  développement  et  une  largeur  médiocres,  le  sang  ne  peut  pas  s'épancher 
tout  d'un  coup  en  aussi  grande  abondance  qu'après  le  quatrième  et  le  cinquième 
mois,  époque  où  les  vaisseaux  qui  correspondent  à  l'insertion  du  placenta  pré- 
sentent déjà  une  lumière  considérable.  Mais  les  hémorrhagies  sont  particulière- 
ment abondantes  lorsque  le  placenta  a  été  décollé  subitement  et  violeinmenl, 
de  telle  façon  que  la  rapidité  de  l'accident  empêche  la  contraction  des  libres 
utérines  autour  des  orifices  béants,  la  rétraction  graduelle  des  vaisseaux  et  la 
formation  de  caillots  oblitérants.  En  outre,  suivant  le  nombre  et  la  largeur  des 
vaisseaux  lésés,  tantôt  l'hémorrhagie  devient  externe,  tantôt  le  sang  s'arrête  à  la 
périphérie  de  l'œuf  ou  au  niveau  de  l'insertion  placentaire.  En  effet,  pour  peu 
que  des  vaisseaux  d'un  certain  calibre  aient  été  rompus,  il  arrive  nécessaireiuent 
que  le  sang,  en  s'accumulant  entre  la  face  interne  de  la  matrice  et  l'œuf  ou  le 
placenta,  décolle  ces  parties  de  proche  en  proche  jusqu'à  ce  qu'il  atteigne  leurs 
limites  et  vienne  se  répandre  au  dehors,  à  travers  l'orifice  utérin.  Au  contraire, 
lorsque  les  vaisseaux  déchirés  sont  très  fins  et  que  le  placenta  reste  adhérent 
par  son  bord,  il  n'est  pas  rare  que  le  sang  séjourne  au  niveau  de  l'insertion  pla- 
centaire. Dans  ce  cas,  l'hémorrhagie  cesse  souvent  d'elle-même  par  la  formation 
de  caillots  qui  oblitèrent  les  orifices  vasculaires  et  par  la  rétraction  des  vais- 
seaux, et  la  grossesse  continue  son  cours  sans  être  autrement  troublée.  On 
trouve  alors  plus  tard,  dans  le  délivre,  les  vestiges  de  ces  hémorrhagies  surve- 
nues pendant  la  gestation,  sous  forme  d'Ilots  épars  de  fibrine  présentant  une 
coloration  d'un  blanc  jaunâtre. 

§  851.  Bien  que  ces  pertes  puissent  se  manifester  à  toutes  les  époques  de  la 
grossesse,  elles  sont  cependant  plus  fréquentes  au  second  et  au  troisième  mois, 
tant  que  la  formation  du  placenta  n'est  pas  encore  achevée;  mais  elles  atteignent 
rarement,  durant  les  premiers  mois,  un  assez  haut  degré  pour  mettre  la  vie  en 
danger.  D'ordinaire,  après  que  l'écoulement  a  duré  plus  ou  moins  longtemps,  des 
contractions  se  déclarent  et  l'avortonient  a  lieu.  Mais,  lorsque  la  perte  est  mo- 
dérée et  que  le  fœtus  continue  de  vivre,  il  n'est  pas  rare  que  l'hémorrhagie  s'ar- 
rête et  que  la  grossesse  suive  un  cours  prospère,  surtout  si  la  femme  se  lient 
bien  tranquille.  La  partie  du  placenta  qui  a  été  séparée  de  la  face  interne  de  la 
matrice  parait  alors  se  recoller  par  l'intermédiaire  des  caillots  sanguins;  dans 
d'autres  cas  il  se  produit  une  inllammation  adhésive,  par  suite  de  laquelle  u 
réunion  cent  prendre  une  solidité  anormale  et  devenir  plus  tard  une  cause  de 
^hvrancî  diflieile. 
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§  852.  La  marché  de  l'avortement  présente  des  variétés  infinies,  qui  dépen- 
dent, soit  de  l'époque  de  la  grossesse,  soit  des  causes  qui  ont  amené  l'accident, 
soit  des  complications  et  d'un  certain  nombre  d'autres  circonstances.  Assez  sou- 
vent la  fausse  couche  traîne  singulièrement  en  longueur;  ce  qui,  joint  à  la  pro- 
longation de  l'hemorrhagie,  fatigue  considérablement  les  femmes  et  altère  plus 
ou  moins  leur  santé.  Les  difficultés  et  la  longue  durée  de  l'avortement  résultent 
principalement  du  développement  imparfait  des  fibres  musculaires  de  l'utérus 
et  de  la  préparation  inromplète  «la  segment  inférieur.  L'effacement  du  col  et  la 
dilatation  de  l'orifice  exigent  quelquefois  plusieurs  jours,  pendant  lesquels  les 
femmes  sont  tourmentées  par  des  contractions  très  doulourpuses;  aussi  les  en- 
tend-on assurer  parfois  qu'elles  aimeraient  mieux  subir  déni  accouchements  à 
terme  qu'un  seul  avorlement. 

La  perte  qui  accompagne  les  fausses  couches  est  surtout  abondante  dans  les 
cas  où  l'œuf  a  été  violemment  arraché;  mais  elle  ne  devient  inquiétante,  en 
général,  que  lorsqu'elle  se  prolonge.  L'observation  démontre  que  les  femmes 
qui  avortent  supportent  fréquemment  des  hémorrhagies  considérables  sans 
grand  préjudice,  et  que  la  mort  par  perte  de  sang  est  rare  dans  les  premiers 
mois.  Mais  plus  la  grossesse  est  avancée,  plus  les  métrorrhagies  deviennent 
dangereuses.  Lorsque  l'œuf  est  mort  depuis  quelque  temps,  l'écoulement  de 
sang  est,  d'ordinaire,  beaucoup  inoins  abondant,  parce  que  la  vitalité  de  l'utérus 
a  déjà  diminué;  dans  ce  cas  il  ne  se  produit  pas  une  séparation  entre  des  tissus 
vivants,  mais  un  simple  décollement  du  placenta,  flétri,  frappé  de  mort  et  faible- 
ment adhérent. 

Les  symptômes  suivants  comptent  encore  parmi  les  phénomènes  habituels 
de  l'avortement  :  grande  lassitude,  tète  embarrassée,  insomnie,  tristesse,  inap- 
pétence, accélération  du  pouls;  quelquefois  il  se  déclare  des  accidents  nerveux 
plus  graves,  tels  que  délires  momentanés,  syncopes  et  même  convulsions. 

Dans  d'autres  cas,  la  fausse  couche  s'opère  facilement  et  rapidement,  sans 
provoquer  dans  l'organisme  aucun  trouble  morbide. 

§  853.  Lorsque  l'avortement  a  lieu  dans  les  trois  premiers  mois,  l'œuf  est, 
d'ordinaire,  expulsé  entier  et  d'un  seul  coup,  mais  sans  les  membranes  four- 
nies par  l'utérus  qui  sont,  en  général,  éliminées  plus  lard.  Le  plus  souvent  il 
est  englobé  dans  un  caillot  sanguin,  de  sorte  que  son  élimination  passe  facile- 
ment inaperçue  ;  dans  ce  cas,  beaucoup  de  femmes  ne  croient  pas  qu'elles 
avortent  et  s'imaginent  que  leurs  règles,  momentanément  suspendues,  repa- 
raissent et  coulent  plus  abondamment  que  d'ordinaire.  Assez  souvent,  pourtant, 
l'œuf  crève  à  son  passage  à  travers  le  col,  est  étranglé  par  la  rétraction  de  l'ori- 
fice interne  et  se  déchire.  Dans  ce  cas,  la  portion  qui  a  été  retenue  dans  la 
matrice  est  éliminée  peu  à  peu  par  fragments  ;  l'avortement  traîne  ainsi  en  lon- 
gueur et  entretient  une  perte  prolongée,  tantôt  plus  forte,  tantôt  plus  faible. 
Par  suite  du  développement  imparfait  des  fibres  musculaires,  les  contractions 
se  montrent  souvent  tout  à  fait  insuffisantes  et  finissent  même  quelquefois  par 
s'arrêter  complètement  après  avoir  seulement  entrouvert  l'orilice.  L'œuf  périt 
alors,  s'il  n'était  pas  déjà  mort  auparavant,  et  parfois  il  se  putréfie  ou  subit 
la  fonte  ichoreuse,  ce  qui  se  reconnaît,  après  la  diminution  de  l'hémorrhagie, 
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par  l'écoulement  d'un  liquide  abondant,  rouge  brun,  extrêmement  fétide.  Si 
une  partie  de  la  matière  sanieuse  est  résorbée,  il  se  déclare  une  lièvre  précédé»' 
de  frisson  et  accompagnée  d'une  grande  lassitude,  de  céphalalgie,  de  pesan- 
teur de  tète,  de  délires  passagers,  etc.  La  vie  de  la  femme  peut  mémo  être 
menacée  par  l'intoxication  du  sang,  et  la  convalescence  est  tout  au  inoins  lm 
lenle. 

• 

§  854.  A  partir  du  quatrième  mois,  époque  où  le  placenta  est  formé,  Im- 
pulsion du  fœtus  est  précédée  ordinairement  de  la  rupture  de  la  poche  et  de 
l'écoulement  des  eaux,  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  l'œuf  est  dusse 
tout  entier  et  d'un  seul  coup.  Les  contractions  sont  déjà  plus  efficaces,  et  lors 
que  le  placenta  a  été  décollé  rapidement  sur  une  grande  étendue  de  sa  surfai-?. 
la  mélrorrhagie  peut  devenir  très  abondante  jusqu'au  moment  de  la  rupture 
des  membranes.  Le  fœtus,  étant  petit  et  mou,  traverse  d'ordinaire  les  voies 
génitales  sans  difficulté,  et  même  en  présentation  vicieuse.  En  général.  ta 
présentalions  vicieuses  sont  fréquentes  à  cette  époque,  mais  c'est  surtout  la 
partie  inférieure  du  corps  qui  s'engage  souvent  la  première.  Les  enfants  nés 
vivants  au  sixième  ou  au  septième  mois  de  la  grossesse  font  des  efl'orts  d'inspi- 
ration, poussent  de  faibles  cris  et  agitent  leurs  membres,  mais  ils  finissent 
bientôt  par  succomber.  L'expulsion  du  délivre  tarde  quelquefois  à  se  faire,  el 
•iaus  certains  cas  il  se  passe  plusieurs  jours  avant  que  la  matrice  parvienne  .1 
décoller  et  à  chasser  le  placenta.  Mais  ce  retard  est  bien  loin  de  devenir  aussi 
préjudiciable  que  la  rétention  du  délivre  dans  les  derniers  mois  de  la  grosse** 
(§  707),  surtout  lorsque  le  gâteau  placentaire  est  encore  bien  adhérent,  en  tota- 
lité ou  en  très  grande  partie.  Souvent  alors  il  se  déclare,  au  bout  de  quelques 
jours,  des  contractions  utérines  qui  décollent  et  expulsent  le  placenta  ;  bien  pi'1*- 
on  connaît  un  assez  grand  nombre  de  cas  où  le  placenta  a  continué  à  être  nourri 
encore  pendant  quelque  temps,  et  n'a  été  expulsé  qu'au  bout  de  plusieurs  se- 
mai nés  ou  de  plusieurs  mois,  sans  présenter  aucune  trace  de  putréfaction  el 
sans  inconvénient  pour  la  femme.  Dans  d'autres  cas  (observations  de  Na*geie. 
J.  F.  Osiander,  d'Outrepoul,  etc.),  le  déUvre  parait  avoir  été  résorbé  peu  à  peu 
(corn p.  §  707). 

D'après  1111  calcul  de  V.  Dubois,  sur  120  fœtus  expulsés  avant  le  septième  mois,  51 
se  sont  présentés  par  le  siège.  Il  paraîtrait  que  la  présentation  pelvienne  ne  se  produit 
souvent  que  pendant  le  travail,  alors  que  l'extrémité  céphalique  se  présentait  primiti- 
vement. Ainsi  Stein  (1)  rapporte  quelques  cas  où  il  a  constaté  d'abord  très  distinctement 
la  présence  de  la  tète  à  l'orifice,  ce  qui  n'a  pas  empêché  les  pieds  de  s'engager  et  If 
foetus  d'être  expulsé  en  présentation  podalique.  Nous  avons  observé  nous-iuiMnc  BiB* 
sieurs  faits  analogues.  D'après  f.hiari,  Itraun  et  Spieth(3),le  rapport  des  présentation* 
exceptionnelles  aux  présentations  ordinaires,  dans  les  avortements,  est  environ  connu- 
!  :  :î,  fait  qui  s'expliquerait  par  la  mobilité  plus  grande  du  fœtus  et  non  pas  P"""  '' 
déclivité  primitive  du  siège. 

Reichnian  -  relate  un  cas  où  le  délivre  fut  expulsé  treize  semaines  après  le  fœtus. 

(\)  Voy.  Xeur  Ztitschrifl  fùr  Cebutnkuntle ,  Ihnd  \t.  p.  I  et  suiv. 

r_\  <  himi.  Ilraun  el  S|>ii«tli,  KUtÙk  tfrr  GfbHrtsh&tfr.  Erlangcn,  l}s.">.">,  p.  20. 

(Sj  Voy.  Ili'lehimi's  Journal  der  j>ract.  IkitkUHét.  Jlerlin.  aoùl  IMI  p  110 
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il  était  assez  volumineux,  d'une  consistance  exceptionnelle,  ne  présentait  aucune  altéra- 
tion et  n'exhalait  aucune  mauvaise  odeur  (I). 

§  855.  Les  mites  de  l'avortement  varient  selon  que  sa  marche  est  plus  ou 
moins  douloureuse  et  prolongée,  selon  l'époque  de  la  grossesse,  les  causes  effi- 
cientes, le  degré  de  l'hémon  hagie  concomitante,  les  complications,  la  constitu- 
tion du  sujet,  etc.  La  fausse  couche  est  mieux  supportée,  en  général,  dans  les  deux 
premiers  mois  que  plus  tard.  Lorsque  la  grossesse  est  interrompue  subitement 
par  le  décollement  violent  du  placenta,  le  danger  principal  résulte  de  la  perte 
de  sang,  qui  est  encore  nuisible  après  coup  par  l'anémie  prolongée  qu'elle  dé- 
termine. Pendant  la  puerpéralité,  on  observe  quelquefois  la  métrile  et  la  péri- 
tonite, ou  bien,  si  des  influences  épidémiques  entrent  en  jeu,  d'autres  formes 
encore  de  la  maladie  puerpérale.  La  variole,  la  scarlatine,  la  dysenterie,  le  ty- 
phus, etc.,  constituent  des  complications  très  dangereuses.  Souvent,  enfin,  l'avor- 
tement donne  lieu  à  des  affections  consécutives,  comme  les  métrorrhagies, 
surtout  quand  des  portions  d'œuf  ont  été  retenues,  et  certaines  maladies  chroni- 
ques de  l'utérus,  telles  que  les  inflexions,  les  déplacements,  le  catarrhe  et  l'h  vper- 
hémie  de  la  muqueuse,etc.  Il  n'est  pas  rare  que  ces  anomalies  entraînent  la  sté- 
rilité, ou  bien  cette  prédisposition  à  l'avortement  répété  que  l'on  désigne  sous 
le  nom  û'arortement  habituel. 

Serres  rapporte  que  sur  vingt  femmes  atteintes  de  variole,  qui  avortèrent,  pas  une 
ne  survécut. 

§  850.  Le  diagnostic  de  la  fausse  couche  offre  souvent,  dans  les  premiers 
mois,  des  difficultés  particulières,  parce  que  l'on  peut  confondre  avec  elle  la 
dysménorrhée,  les  ménorrhagies  et  les  métrorrhagies,  d'autant  plus  que  les 
avorlements  ont  une  tendance  assez  marquée  à  se  produire  aux  époques  mens- 
truelles. Le  problême  ne  peut  être  complètement  résolu  qu'à  l'aide  île  l'explo- 
ration obstétricale  et  de  l'examen  attentif  îles  caillots  et  des  tissus  membraneux 
expulsés  par  la  matrice.  Afin  de  reconnaître  si  le  corps  dont  le  toucher  révèle 
la  présence  entre  les  lèvres  béantes  de  l'orifice  utérin,  est  une  partie  de  l'œuf 
ou  un  simple  caillot  de  sang,  il  faut  être  attentif  s'il  se  tend  pendant  la  douleur 
et  s'il  offre  une  extrémité  large  et  arrondie,  ou  s'il  a  plutôt  la  forme  d'un  cône 
dont  le  sommet  est  dirigé  en  bas  :  dans  le  premier  cas  on  a  affaire  à  l'œuf;  dans 
le  second,  à  un  coagulum  sanguin. 

§  857.  Le  traitement  comprend  les  mesures  prophylactiques  et  la  thérapie 
de  l'avortement  lui-même. 

I.  Traitement  prophylactique.  —  Lorsque  chez  une  femme  enceinte  se  décla- 
rent des  pertes  de  sang  ou  d'autres  prodromes  de  l'avortement,  il  faut  s'efforcer 
de  prévenir  l'expulsion  prématurée  de  l'œuf,  à  moins  qu'il  n'existe  des  indices 

(I)  Voy.  Ducassc,  De  la  rétention  du  placenta  après  l'avortement  {Revue  médicale  française 
et  étrangère,  t.  VII,  j>.  292).  —  Fasbender  (H.\  Placenta  10  Tage  nacli  Ausstossung  eines 
3  monatltchen  Fœtus  mit  manueller  Beihùlfe  aus  dem  Utérus  entfernt.  {Monahschrifl  fur  6>- 
burlskunde,  Band  XXXIV,  180'J,  p.  1:8.) 
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certains  de  la  mort  du  fœtus,  ou  bien  des  accidents  graves,  —  qu'il  est  urgent 
d  >  combattre  sans  se  préoccuper  de  la  grossesse  (par  exemple  une  inétrorrbjju 
très  abondante),  —  ou  qui  exigent  la  prompte  élimination  du  contenu  de  la  ma- 
trice. Les  degrés  élevés  d'angustie  pelvienne,  désignés  sous  le  nom  A'êtroitesse 
absolue,  contre-indiquent  aussi  toute  tentative  pour  enrayer  l'avortement.  Enfin 
l'expulsion  ne  peut  plus  être  empêchée  lorsque  les  douleurs  sont  trop  bien 
établies,  et  que  l'orifice  est  dilaté  de  3  centimètres,  ou  bien  lorsque  les  eam 
sont  écoulées.  Dans  les  cas  où  les  contre-indications  que  nous  venons  de 
mentionner  ne  s'opposent  pas  à  l'emploi  d'un  traitement  prophylactique,  il  Tau! 
agir  de  la  manière  suivante  : 

On  fait  prendre  à  la  femme  la  position  horizontale,  on  lui  recommande  I» 
plus  grande  tranquillité  du  corps  et  de  l'esprit,  et  on  lui  interdit  l'usage  de< 
aliments,  des  boissons  et  des  médicaments  irritants.  Puis  on  cherche  à  ron- 
naître  la  cause  de  l'accident,  et  l'on  s'efforce  de  l'écarter  si  elle  est  de  nature  i 
être  découverte  et  combattue  avec  succès.  Ainsi,  dans  les  cas  d'inflammation, 
de  pléthore  générale  ou  d'hyperhémie  locale,  notamment  de  congestion  utérine, 
ou  bien  lorsqu'il  y  a  lieu  de  craindre  une  apoplexie  du  placenta,  on  tire  dr 
très  bons  effets  d'une  saignée  plus  ou  moins  abondante,  unie  à  l'administratif 
des  boissons  fraîches  ou  acidulées  (limonade,  acide  sulfurique  dilué  additionné 
de  sirop  de  framboise,  etc.),  ou  des  émulsions.  Mais  nous  ne  pouvons  pas  ad- 
mettre, avec  certains  auteurs,  qu'en  dehors  des  indications  que  nous  venons  de 
mentionner,  la  saignée  doit  être  appliquée  d'une  manière  générale  comaie  un 
moyeu  spécifique  destiné  à  prévenir  tous  les  avortements.  Chez  les  sujets  affai- 
blis et  irritables,  il  vaut  bien  mieux  employer  comme  sédatif  l'opium,  surtout 
en  l'associant  à  la  racine  d'ipécacuanha,  à  doses  réfractées,  ou  bien  en  l'admi- 
nistrant sous  forme  de  lavements  (10  gouttes  de  laudanum  liquide  de  Syden- 
ham  dans  un  véhicule  mucilagineux),  après  avoir  préalablement  vidé  l'intestin 
par  un  lavement  apéritif,  si  la  femme  est  constipée. 

Pour  prévenir  l'avortement  chez  les  femmes  atteintes  d'ulcérations  «lu  col,  Whitchead 
recommande  de  faire  des  cautérisations  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  comme  on 
les  pratique  en  dehors  de  l'état  de  grossesse;  il  cite  à  l'appui  plusieurs  cas  où  ce  tra- 
tement  a  été  suivi  de  succès.  —  Mais  on  connaît  aussi  des  faits  où  l'avortement  a  ÉW 
provoqué  par  la  cautérisation;  il  s'ensuit  qu'il  ne  faut  employer  ce  moyen  qu'avec  pru- 
dence et  en  tenant  compte  de  la  sensibilité  du  sujet. 

§  8Ô8.  II.  Traitement  de  l'avortement.  —  Si  le  traitement  prophylactique  est 
coutre-indiqué  d'emblée,  ou  bien  si  l'augmentation  des  douleurs  et  les  progrès 
de  la  dilatation  et  du  ramollissement  du  col,  malgré  l'emploi  des  mesures  pré- 
ventives, font  reconnaître  que  la  fausse  couche  devient  inévitable,  il  ne  reste 
plus  qu'à  écarter  ou  à  atténuer  autant  que  possible  les  inconvénients  et  les  danger.- 
de  l'avortement.  Tant  qu'une  hémorrhagie  grave  ou  d'autres  accidents  mena- 
çants n'exigent  pas  l'intervention  de  l'art  et  une  élimination  rapide  de  l'œuf,  il 
n'y  a  rien  de  mieux  à  faire  que  d'abandonner  son  expulsion  aux  efforts  de  la  na- 
ture. Il  suffit  de  faire  prendre  à  la  femme  la  position  horizontale  sur  le  lit  de 
travail;  s'il  se  déclare,  comme  on  l'observe  assez  souvent,  un  certain  degré 
d'éréthisme,  on  lui  administre  des  boissons  fraîches  et  acidulées,  et  l'on  veille 
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à  l'entretien  d'une  température  très  modérée  dans  la  pièce  où  elle  se  trouve. 
En  même  temps  on  s'abstient  de  toute  exploration  snperflue  ponr  ne  pas  aug- 
menter l'hémorrhagie  et  pour  ne  pas  retarder  la  dilatation  du  col.  Ce  n'est  qu'en 
cas  de  faiblesse  très  grande  qu'on  peut  accorder  du  vin  coupé  d'eau,  une  tasse 
de  bouillon,  du  lail,  etc.  Si  les  douleurs  sont  violentes  et  si  la  femme  est  nerveuse, 
quelques  doses  d'opium  ou  de  morphine  procurent  souvent  une  sédation  très 
prononcée. 

§  850.  Comme  il  est  désirable,  dans  les  trois  ou  quatre  premiers  mois,  que 
l'œuf  soit  éliminé  entier,  il  faut  le  ménager  en  pratiquant  le  loucher,  et  s'abs- 
tenir d'exercer  sur  lui  aucune  espèce  de  traction.  S'il  venait  à  se  déchirer  et  à 
être  expulsé  par  fragments,  il  faudrait  recueillir  avec  soin  tous  les  débris,  afin 
de  pouvoir  juger  ce  qui  en  reste  dans  la  matrice.  Comme  la  rétention  prolongée 
de  ces  portions  d'œuf  peut  avoir  de  nombreux  inconvénients,  tels  qu'une  hé- 
morrhagie  persistante,  un  écoulement  fétide,  des  mouvements  fébriles,  etc.,  i! 
est  bon  de  chercher  à  les  enlever  le  plus  tôt  possible.  Dans  ce  but,  on  introduit 
l'index  d'une  main  dans  le  canal  cervical  et,  à  l'aide  de  l'autre  main  agissant 
par  l'hypogastre,  on  cherche  à  faire  glisser  tout  l'utérus,  comme  un  doigt  d'î 
gant,  sur  le  doigt  introduit;  avec  ce  dernier  on  lâche  de  décoller  l'œuf,  puis,  le 
recourbant  en  crochet,  de  contourner  l'œuf  el  de  le  pousser  ainsi  hors  de  l'ori- 
fice ulérin.  Aussi  longtemps  que  les  portions  d'œuf  n'ont  pas  franchi  partielle- 
ment l'orifice,  on  ne  réussit  pas  facilement  à  les  extraire  par  cette  manœuvre  et 
encore  moins  à  l'aide  d'une  pince  courbe,  telle  que  la  pince  à  polypes,  la  pince 
»le  Kluge  pour  l'introduction  des  éponges  préparées,  etc.;  en  général,  ces  tenta- 
tives d'extraction  n'ont  d'autre  résultat  que  d'occasionner  de  vives  douleurs, 
d'exciter  la  femme,  d'augmenter  l'hémorrhagie,  et  les  parties  saisies  se  dé- 
chirent le  plus  souvent  lorsqu'on  lire  sur  elles.  On  arrive  bien  plus  sûrement  au 
but  par  l'emploi  du  ttimpon.  On  se  sert  d'une  éponge  (trempée  dans  une  infu- 
sion de  sauge,  de  camomille,  de  serpolet,  etc.),  qu'on  peut  au  besoin  introduire 
dans  l'orifice  utérin  à  l'aide  d'une  baguette,  en  la  maintenant  en  place  au 
moyen  d'une  autre  éponge  plus  grande  poussée  jusque  dans  le  fond  du  vagin; 
ou  bien  on  applique  le  colpeurynter  rempli  d'eau  froide;  puis  on  prescrit  à  la 
femme  de  rester  couchée  tranquillement  sur  le  dos  ou  sur  le  côté,  en  tenant  les 
cuisses  rapprochées.  Habituellement  on  trouve  alors,  au  bout  de  quatre  à  douze 
heures,  les  parties  de  l'œuf  décollées  el  tombées  dans  le  vagin,  d'où  l'on  peut  les 
extraire  facilement  à  l'aide  de  quelques  doigts.  Mais  quand  on  sent  des  fragments 
déjà  engagés  dans  le  col,  il  faut  chercher  à  les  enlever  en  les  saisissant  entre  le 
pouce  et  l'index,  tandis  que  la  main  extérieure  pousse  vigoureusement  le  fond 
«le.  la  matrice  vers  en  bas.  Nous  recommandons  aussi  la  méthode  suivante  de 
Hœuing  :  Deux  ou  plusieurs  doigts,  introduits  dans  le  vagin,  sont  appliqués  sur 
le  corps  ulérin  à  travers  la  voûte  vaginale,  c'est-à-dire  sans  pénétrer  dans  l'uté- 
rus, puis  on  tâche  d'atteindre  avec  l'autre  main,  à  travers  la  paroi  abdominale, 
le  fond  et  surtout  la  paroi  antérieure  de  la  matrice  et,  en  serrant  l'organe  entre 
les  doigts  des  deux  mains,  on  tâche  d'en  exprimer  le  contenu,  ce  qui  réussit  sou- 
vent avec  une  facilité  surprenante  et  quelquefois  par  une  seule  pression.  Si  le 
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col  est  fortement  dirigé  en  arrière,  il  est  avantageux  de  mettre  la  femme  dans 
le  décubitus  latéral  et  de  se  placer  derrière  elle  pour  introduire  les  doigts  dans  le 
vagin.  Chez  les  personnes  très  excitables  et  très  sensibles  on  peut  faciliter  l'opé- 
ration parla  narcose  chloroformiquc,  pourvu  qu'elles  ne  soient  pas  épuisées  par 
l'héniorrhagic.  Pour  enlever  de  très  petits  fragments  de  membranes,  il  suffit  de 
faire  des  injections  intra-utérines  avec  une  infusion  de  sauge,  de  camomille,  etc., 
surtout  si  on  les  pratique  à  l'aide  d'un  clysopompe.  Elles  sont  encore  plus  efficaces 
si  l'on  fait  usage  d'un  cathéter  mâle  en  argent  et  d'une  seringue  à  canule  pointue 
s'adaptant  exactement  à  la  sonde.  Ces  injections  présentent  en  même  temps 
l'avantage  d'entrainer  la  sanie  fétide  contenue  dans  la  matrice.  Si  l'on  constate 
des  mouvements  fébriles  et  les  symptômes  initiaux  de  la  résorption  putride,  il 
est  bon  d'administrer  en  outre  l'acide  chlorhydrique  dilué,  afin  de  combattre  la 
décomposition  septique  du  sang. 

Pour  l'extraction  des  œufs  abortifs  et  des  corps  analogues,  I.evret  a  imaginé  une 
pince  à  faux  germes,  Hohl  une  pince  qui  ressemble  à  un  petit  forceps  (I),  [et  Pajot  une 

curette  articulée  (fig.  222),  qu'on  introduit  droite,  et  qu'on 
recourbe  lorsqu'on  sent  qu'elle  est  rendue  au  fond  de 
l'utérus,  par-dessus  le  placenta.]  Les  pinces  imaginées 
par  Cory,  J.  Simpson,  Hadford,  F.  Dume,  Ward,  Ilizzoli. 
et  l'instrument  eu  forme  de  pelle  de  Bujolsky,  sont  tous 
superflus  et  moins  sûrs  que  les  doigts. 

Nous  n'avons  jamais  administré  avec  succès,  en  pareil 
cas,  les  moyens  oxytociques,  tels  que  le  seigle  ergoté,  etc. 

g  H00.  A  partir  du  quatrième  au  cinquième  mois, 
l'expulsion  du  foetus  n'a  lieu  qu'après  l'écoulement 
des  eaux;  elle  n'entraîne  aucune  difficulté,  pourvu 
que  le  col  soit  suffisamment  dilaté  et  que  les  contrac- 
tions ne  soient  pas  spasmodiques ;  on  peut  se  dis- 
penser de  soutenir  le  périnée;  il  est  également  inu- 
tile de  faire  la  version  dans  les  cas  de  présentation 
vicieuse.  Si  l'enfant  donne  quelques  signes  de  vie,  on 
flK  le  sépare  de  la  mère,  en  suivant  le  procédé  habituel, 

tjl  J  on  le  baigne  pour  le  nettoyer,  et  on  l'enveloppe  de 

draps  de  laine  chauffés.  Pour  enlever  le  délivre,  on 
J  fait  bien  de  ne  pas  tirer  sur  le  cordon,  qui  se  déchire 

G*  facilement  en  raison  de  sa  ténuité  et  de  sa  mollesse  ; 

il  vaul  mieux  tacher  d  opérer  la  délivrance  en  exer- 
çant une  pression  sur  la  matrice,  ou  bien,  si  le  pla- 
centa est  dans  le  vagin,  introduire  quelques  doigts, 
le  saisir  et  tirer  directement  sur  lui.  S'il  ne  cède 
pas  facilement  aux  tractions,  il  faut  le  laisser  encore  pendant  quelque  temps 
en  place. 

§801.  C'est  ainsi  que  l'avortement  e"st  abandonné  aux  efforts  de  la  nature, 

(ii  Hohl.  Vortràge  uber  die  Geburt  des  Mtnschen.  Halle,  18i.">,  p.  13-. 


Kir.. 

Curette  articulée  de  Pajnt, 
[pour  la  délivrance 
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tant  qu'il  n'entraîne  aucun  danger  immédiat;  mais  s'il  se  déclare  chez  une 
femme  enceinte  une  métrorrhagie  très  abondante,  —  que  l'avortement  ait  com- 
mencé ou  non,  —  il  faut  que  l'art  intervienne  sur-le-champ,  pour  arrêter  la  perte 
aussitôt  que  possible,  sans  se  préoccuper  davantage  du  maintien  de  la  grossesse. 
Le  tampon  constitue  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel  pour  arrêter 
les  métrorrhagies  fjrares  durant  les  sept  premiers  mois  de  la  gestation .  En 
effet,  pendant  qu'il  oppose  à  l'écoulement  du  sang  un  obstacle  mécanique,  il  fa- 
vorise la  formation  de  caillots  volumineux,  qui  non  seulement  oblitèrent  les 
orifices  des  vaisseaux  béants,  mais  encore  provoquent  des  contractions  et  des 
efforts  d'expulsion.  A  cette  époque  de  la  grossesse,  la  matrice  n'est  d'ailleurs 
pas  encore  assez  extensible  pour  qu'on  ait  lieu  de  craindre  la  mort  par  hémor- 
rhagic  interne,  résultant  d'une  accumulation  de  sang  trop  considérable  dans  la 
cavité  utérine.  Après  que  le  tampon  est  resté  quelque  temps  en  place,  il  se  déclare 
des  contractions,  qui  deviennent  de  plus  en  plus  énergiques  et  qui  provoquent 
bientôt  dans  le  vagin  une  sensation  de  pression  et  de  ténesme,  de  telle  façon 
que  le  corps  étranger  finit  par  être  chassé  en  partie  hors  des  voies  génitales.  Il 
est  temps  alors  de  l'enlever,  et  si  l'on  pratique  le  toucher,  on  constate  d'ordi- 
naire à  ce  moment  que  le  travail  est  complètement  établi.  Si  l'orifice  utérin 
n'est  pas  encore  suffisamment  dilaté  et  que  l'hémorrhagie  continue,  on  renou- 
velle le  tamponnement.  Si  le  tampon  est  en  place  .pendant  environ  vingt-quatre 
heures  sans  avoir  éveillé  suffisamment  les  contractions,  il  faut  également  l'en- 
lever et  le  remplacer  par  un  autre  ;  passé  ce  temps,  il  contraq|p  une  odeur  fétide 
et  commence  à  produire  une  sensation  incommode  d'ardeur  et  de  tension  dans 
le  vagin. 

Il  ressort  de  ce  qui  précède  que  le  tampon  provoque  l'avortement;  aussi  ne 
doit-il  être  mis  en  usage  que  dans  les  hémorrhagies  i  ntiment  dangereuses 
des  femmes  enceintes  :  tant  que  la  perte  reste  modérée  au  contraire,  il  faut  se 
contenter  de  prescrire  le  repos  absolu  dans  la  position  horizontale,  le  régime 
frais,  les  boissons  calmantes  et  acidulées  (limonade,  eau  de  Rabel,  sirop  de 
framboise,  etc.),  et  les  aliments  d'une  digestion  facile. 

§802.  Il  y  a  plusieurs  méthodes  de  tamponnement.  La  plus  sûre,  sans  con- 
tredit, est  celle  qui  consiste  à  bourrer  tout  le  vagin  jusqu'au  col,  de  charpie  ou 
de  ouate  bien  tassée.  On  roule  la  charpie  ou  la  ouate  entre  les  mains  pour  en 
former  des  boulettes  de  la  grosseur  d'une  noix,  et  l'on  entoure  d'un  (il  celles 
qui  doivent  être  introduites  d'abord  et  mises  en  contact  avec  l'orifice  utérin; 
on  peut  aussi  fixer  à  chaque  boulette  un  (il  solide,  long  d'environ  30  centimètres, 
qui  permet  d'enlever  plus  facilement  et  plus  rapidement  le  tampon.  Beaucoup 
d'auteurs  prescrivent  de  tremper  les  boulettes  dans  de  l'huile  ou  du  blanc  d'œuf, 
ou  bien  encore  dans  du  vinaigre,  de  l'eau-de-vie  ou  une  solution  d'alun,  etc.; 
mais  loin  d'augmenter  ainsi  l'action  du  tampon,  on  ne  ferait  que  diminuer 
les  propriétés  absorbantes  de  la  charpie  et  l'empêcher  de  se  gonfler  en  s'imbibaut 
de  sang.  Derrière  ces  boulettes  on  introduit  des  masses  de  charpie  (ou  de  ouate), 
qu'on  arrondit  d'abord  en  les  roulant  mollement,  et  l'on  en  remplit  tout  le  canal 
vaginal  jusqu'à  son  orifice  externe.  Le  tamponnement  opéré  à  l'aide  des  doigts 
est  douloureux,  parce  que  les  parois  vaginales  subissent  un  tiraillement  et  une 


Digitized  by  Google 


762 


DE  LA  GROSSESSE  VICIEUSE. 


distension  plus  ou  moins  considérables  ;  aussi  fait-on  bien  d'appliquer  d'abord 
un  spéculum  plein  ordinaire,  d'assez  gros  calibre  et  frotté  d'huile,  dans  lequel 
on  pousse  la  charpie  à  l'aide  d'un  mandrin  de  bois  ;  on  termine  en  retenant  le 
tampon  avec  le  mandrin  pendant  qu'on  retire  doucemeut  le  spéculum.  Le  tam- 
ponnement s'exécute  ainsi  non  seulement  sans  douleurs,  mais  encore  d'une 
façon  très  prompte  et  très  sûre.  On  applique  ensuite  au  devant  de  la  fente  vul- 
vaire  une  compresse  de  toile  qu'on  maintient  au  moyen  d'un  bandage  en  T,  et 
l'on  prescrit  à  la  femme  de  garder  un  repos  absolu,  les  cuisses  appliquées  l'une 
contre  l'autre.  —  Lange  a  proposé  un  procédé  également  recommandable,  qui 
permet  de  retirer  le  tampon  aussi  rapidement  que  possible  et  d'un  seul  roup. 
Voici  en  quoi  il  consiste  :  Une  pièce  carrée  de  toile  line,  propre,  molle,  à  demi 
usée,  de  la  grandeur  d'un  petit  mouchoir,  est  enduite  de  graisse  d'un  côté  et 
placée  sur  les  parties  génitales  externes,  de  telle  façon  que  le  milieu  de  la  face 
graissée  corresponde  à  la  fente  vulvaire,  puis  on  la  refoule  avec  le  médius  et 
l'index,  ou  mieux  à  l'aide  d'un  spéculum  bivalve,  dans  l'intérieur  du  vagin  et 
jusqu'à  l'orifice  utérin,  ensuite  on  introduit  les  boulettes  de  charpie  dans  cette 
poche  de  toile  qui  double  le  vagin,  soit  directement  avec  les  doigts,  soit  a  l'aide 
d'une  baguette  de  bois  si  l'on  a  fait  usage  du  spéculum.  L'eulèvement  du  tam- 
pon s'opère  par  une  traction  exercée  simultanément  sur  les  quatre  coins  du 
linge  (I). 

§  863.  Les  autres  modes  de  tamponnement  sont  moins  sûrs,  parce  qu'ils  per- 
mettent plus  facilement  au  sang  de  suinter  en  passant  sur  les  cotés  du  tampon. 
On  a  surtout  proposé  les  moyens  suivants  :  1°  L'introduction  de  grandis  éponges, 
molles  et  humides,  munies  d'un  ruban  qui  eu  facilite  l'extraction.  Malgré  la  ré- 
serve que  nous  venons  de  faire,  ces  éponges  suffisent  dans  beaucoup  de  cas, 
pourvu  qu'elles  soient  bien  élastiques  et  qu'elles  remplissent  complètement  le 
vagin.  Elles  ont  cela  d'avantageux,  que  leur  introduction  et  leur  extraction 
s'opèrent  avec  promptitude  et  facilité;  on  peut  les  comprimer  fortement  pour  les 
engager  dans  le  vagin  ;  une  fois  en  place  elles  se  dilatent  et  se  gonflent  en  s'im- 
bibanl  de  sang,  et  s'appliquent  exactement  contre  les  parois  vaginales.  Pour  ces 
raisons,  leur  emploi  est  surtout  indiqué  dans  les  hémorrhagies  qui  nous  oc- 
cupent. 2*  Le  tampon  de  linge.  On  roule  un  morceau  de  toile  molle  de  façon  à 
en  former  un  bouchon  présentant  le  calibre  du  vagin,  on  trempe  ce  bouchon 
dans  de  l'huile  (Burns)  ou  dans  du  vinaigre  (M™*  Boivin)  et  on  l'introduit  en  le 
poussant  jusqu'à  l'orifice  utérin.  3°  Du  chanvre  ou  du  lin  roulé  en  boulettes 
de  la  grosseur  d'une  noix,  humectées  d'huile,  etc. 

§  861.  Une  méthode  particulière,  désignée  sous  le  nom  de  crijjMWJffMyft  été  in- 
diquée par  Braun(2).  On  l'exécute  au  moyen  d'un  appareil  nommé  lolpeatynier 
ou  metreurynterl  von  Siebold),  composé  d'une  vessie  en  caoutchouc  de  5à  1 1  cen- 
timètres de  diamètre,  et  d'un  tuyau  de  caoutchouc  long  de  11  centimètres,  large 
de  13  millimètres,  garni  de  corne  à  son  intérieur,  et  portant  à  son  extrémité  une 

(1)  Lange,  Lehrbuch,  p.  586. 

(2>  Voy.  ZnhcUr,  ./.  k.  k.  Gatrllnch.  der  Aente  in  Wien,  7«  année,  l.  Il,  1851.  p.  5*7.  —  Chiari, 
Br.mn  et  Spvth,  Klmik  drr  Gebnrtsh.  und  Ggmrkologie.  Ci  langen,  1859,  p.  1*5. 
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pipette  de  laiton  et  un  anneau  destiné  à  recevoir  l'anse  d'un  ruban  de  soie 
(fig.  -223).  Pour  l'appliquer  on  introduit  la  vessie  vide  dans  le  vagin,  on  la  di- 
late graduellement  en  y  injeclant  de  l'eau  au  moyen  d'une  seringue  ou  d'un  ely- 
sopompe,  jusqu'à  ce  qu'elle  se  trouve  dans  un  état  de  tension  suffisante,  mais 
non  douloureuse  pour  la  femme;  puis  on  la  fixe  à  une  cuisse  ou  aux  deux 
hanches,  à  l'aide  du  ruban  passé  à  travers  l'anneau, 
afin  d'empêcher  qu'elle  soit  chassée  si  les  douleurs 
deviennent  expulsives.  Ce  tampon,  mou  et  élasti- 
que, exerce  une  pression  égale  sur  tous  les  points 
du  vagin;  étant  fait  en  caoutchouc  vulcanisé  il  n'est 
pas  exposé  comme  une  vessie  animale  à  se  putréfier 
ou  à  contracter  une  odeur  fétide  en  restant  long- 
temps en  place;  de  plus,  on  peut  l'extraire  et  le 
réintroduire  facilement,  à  de  courts  intervalles, 
d'une  manière  simple,  indolore  et  sûre,  en  laissant 
écouler  l'eau  qu'il  contient. 

Les  expérimentations  que  ce  procédé  a  subies 
jusqu'à  ce  jour  ne  laissent  aucun  doute  sur  son 
utilité  ;  néanmoins,  pour  qu'il  soit  plus  générale- 
ment adopté,  il  est  indispensable  qu'on  rende  les 
colpeurynters  plus  solides  et  moins  coûteux;  en 
effet,  l'expérience  a  démontré  que  ces  tampons  crè- 
vent facilement;  il  est  donc  nécessaire,  pour  ne  pas 
risquer  de  se  trouver  embarrassé,  d'en  avoir  plu- 
sieurs sous  la  main,  ce  qui  pourrait  être  compliqué 
et  coûteux  pour  le  praticien,  notamment  à  la  cam- 
pagne. 

Colpoarrntcr  de  Brnun. 

§  865.  Afin  de  rendre  la  colpeuryse  plus  simple, 
plus  facile  et  moins  coûteuse,  et  de  la  mettre  ainsi  à  la  portée  de  tous  les 
praticiens,  nous  proposons  de  faire  subir  au  procédé  opératoire  les  modifications 
suivantes  : 

Le  robinet  métallique  est  non  seulement  inutile,  mais  même  nuisible,  car 
il  se  bouche  facilement;  dans  quelques  cas  il  ne  se  ferme  pas  hermétiquement,  et 
de  plus  il  ne  peut  pas  être  ajusté  à  toutes  les  canules  à  injection.  Le  tuyau  élas- 
tique en  caoutchouc,  au  contraire,  s'adapte  exactement  à  chaque  canule,  de 
sorte  qu'on  peut  faire  l'injection  avec  la  première  seringue  venue.  La  suppres- 
sion du  robinet  permet  aussi  d'abaisser  notablement  le  prix  du  colpeurynter. 
Après  chaque  injection  on  ferme  le  tuyau  en  le  serrant  avec  les  doigts,  on  re- 
tire la  seringue,  on  la  remplit,  et  on  l'adapte  de  nouveau  à  la  canule  laissée  en 
place;  on  continue  ainsi  jusqu'à  ce  que  le  tampon  ait  le  degré  voulu  de  tension 
<'t  de  dilatation  modérée.  (Si  le  colpeurynter  est  trop  peu  rempli,  il  n'arrête 
pas  suffisamment  l'hémorrhagic  et  le  sang  suinte  à  côté  de  lui  ;  par  contre,  la  réplé- 
tion  et  la  tension  excessive  de  la  poche  provoquent  de  vives  douleurs  et  peuvent 
même  causer  la  déchirure  de  la  voûte  vaginale,  dont  nous  connaissons  plusieurs 
exemples.)  Puis  on  ferme  le  tuyau  avec  un  morceau  de  crayon  long  de  quelques 
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Centimètres,  ou  un  petit  bout  do  bois  arrondi,  etc.,  qu'il  suffit  d'enfoncer  d'envi- 
ron îî  centimètres  pour  obtenir  une  obturation  parfaite.  Le  colpeurynter  peut 
être  introduit  à  l'aide  des  doigts  seuls,  ou  bien  on  l'insinue  sur  deux  doigts 
conducteurs,  avec  une  pince  à  mors  assez  longue,  une  pince  à  polypes  ou  la  pince 
œsophagienne  de  Savigny,  etc.  Une  fois  qu'il  est  rempli,  le  tampon  reste  ordi- 
nairement de  lui-même  au  fond  du  vagin;  s'il  montre  quelque  tendance  à  s'échap- 
per, on  le  fait  maintenir  avec  deux  doigts  par  la  sage-femme,  et  si  cette  ma- 
nière d'agir  parait  impraticable  à  la  longue,  on  introduit  au  devant  du  tampon 
une  éponge  du  volume  d'un  œuf  d'oie,  et  l'on  fixe  le  tout  au  moyen  d'un  ban- 
dage en  T. 

A  défaut  de  charpie  on  peut  pratiquer  le  tamponnement  avec  des  pièces  de  linge.  Voici 
le  procédé  indiqué  par  llolst(l)  :  Des  pièces  de  vieux.linge,  de  10  à  25  centimètres  carrés, 
sont  trempées  dans  de  l'eau  froide,  exprimées  et  pliées  deux  fois,  de  façon  à  former 
de  petites  compresses  carrées  qui  présentent  quatre  couches  superposées.  On  roule  ces 
compresses  et  on  les  pousse  dans  le  vagin.  Afin  de  ménager  l'orifice  vaginal,  tout  en 
permettant  aux  doigts  de  pénétrer  assez  profondément  pour  bien  remplir  les  culs-de- 
sac,  ce  qui  est  indispensable,  llolst  se  sert  d'un 'spéculum  long  de  3  centimètres,  qu'il 
applique  à  l'entrée  du  vagin.  Après  avoir  introduit  les  compresses,  on  les  déroule,  sans 
les  déplier  tout  à  fait,  et  l'on  en  remplit  tout  le'vagin,  en  les  tassant  avec  une  certaine 
force  (?)  et  en  ayant  soin  surtout  de  bien  tendre  les  culs-de-sac  vaginaux.  Il  faut  tacher 
de  rendre  le  tampon  aussi  large  que  possible  vers  l'orifice,  afin  qu'il  prenne  un  point 
d'appui  solide  sur  le  périnée,  et  ne  puisse  pas  être  expulsé  immédiatement  du  vagin. 
Une  fois  achevé,  ce  tampon  doit  donner  au  toucher  la  sensation  d'une  masse  solide  et 
dure  qui  presse  sur  l'orifice  vaginal  pendant  les  contractions,  et  remonte  lorsque  la 
douleur  vient  à  cesser.  Il  est  utile  de  fixer  l'appareil  au  moyen  d'une  compresse  et 
d'un  bandage  en  T,  ou  de  le  faire  maintenir  par  la  sage-femme.  —  Nous  devons 
faire  remarquer  que  le  tampon  de  linge  est,  en  raison  de  sa  dureté,  plus  incommode  et 
plus  douloureux  que  le  tampon  de  charpie,  d'où  résulte  qu'il  est  moins  bien  supporté 
que  ce  dernier.  —  Scanzoni  {i)  recommande  le  procédé  suivant  :  Un  cylindre  de  toile, 
semblable  à  un  condom,  fermé  à  l'une  de  ses  extrémités,  long  de  162  millimètres  et  large 
de  54,  est  enduit  de  beurre  ou  d'huile  à  sa  face  externe,  passé  sur  un  spéculum  de 
Gharrière  (à  i  valvps),  ou  de  Kicord  (bivalve),  et  introduit,  à  l'aide  de  celui-ci,  aussi 
profondément  que  possible  dans  le  vagin.  Puis  on  ouvre  le  spéculum  en  exerçant  une 
pression  sur  ses  branches,  et  l'on  entasse  dans  sa  cavité,  au  moyen  d'un  bâtonnet,  des 
boulettes  serrées  de  charpie,  trempées  dans  de  l'eau  froide,  du  vinaigre  ou  une  solution 
d'alun;  en  même  temps  on  retire  peu  à  peu  le  spéculum,  de  façon  à  laisser  en  place  le 
petit  sac  de  linge  bourré  de  charpie.  Ou  fixe  ce  tampon  par  un  bandage  en  T.  et  l'on 
placi?  devant  les  parties  génitales  un  linge  blanc  pour  être  averti  si  l'héniorrhagie  se 
renouvelle;  on  peut  alors  attendre  tranquillement,  ou  bien  que  les  contractions  expul- 
sent tout  l'appareil,  ou  bien  qu'une  nouvelle  perle  nécessite  une  intervention  active. 

Le  tampon  de  Chiari  (3),  qui  consiste  en  une  vessie  de  porc  fermée  par  une  soupape 
métallique,  et  le  tampon-vessie  de  Wellenbergh  (4)  présentent  beaucoup  d'analogie 
avec  le  colpeurynter  de  Braun.  • 

L'emploi  du  tampon  n'est  devenu  général  que  sous  l'influence  de  Leroux  eu  France, 
et  de  YYigand  et  Kr.  C.  Naigcle  en  Allemagne.  On  ne  peut  guère  admettre  que  les  sup- 
positoires utérins  des  anciens  contenaient  en  germe  l'idée  du  tamponnement;  cepen- 

• 

(I)  Voy.  Monatstchr.  f.  Geburtik.,  t  XI,  IK53,  p.  4ot. 

tî)  Scamoni,  Uhrbuch  der  Geburtsh.,  1853,  p.  303. 
(3)  Voy.  Arneth,  Oie  geburlsliùlfluhe  l'raxix,  p.  15."». 

i)  Vov.  Em.  Sti-in,  Réflexion*  sur  l'implantation  de  l'arriére- faix  sur  le  col  de  la  matrice. 
La  Haye,  184'J,  in-3\ 
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dant  Paul  d'Égine  (i)  prescrivait  déjà  d'introduire  dans  le  vagin,  en  cas  d'hémorrhagie, 
une  éponge  imprégnée  de  vin  ou  de  poix.  —  Louise  Bourgeois  (au  commencement  du 
dix-septième  siècle)  et  Pan)  Portai  cl)  mentionnent  aussi  l'oblitération  du  vagin  à  l'aide 
de  linges  imbibés  de  vinaigre,  dans  les  bémorrbagies  survenant  pendant  la  j,M*o>sesse 
et  après  l'accouchement.  L'emploi  méthodique  du  tampon  pour  arrêter  les  hémoirhagies 
des  femmes  enceintes  a  été  décrit  d'abord  par  Fréd.  Hoffmann  3).  A  l'exemple  de  cet 
auteur,  Smellie,  Hœderer,  Tralles  et  Baldinger  firent  usage  de  charpie  fine  rànée  trem- 
pée  dans  de  l'oxycrai,  ou  bien  dans  une  solution  d'alun  ou  de  sulfate  de  fer.  .Mais  ces 
faits  demeurèrent  isolés  et  inaperçus  jusqu'au  jour  où  Leroux  (4),  chirurgien  de  l'hôpital 
de  Dijon,  inspiré  par  la  lecture  des  écrits  de  Smellie,  introduisit  réellement  le  tampon 
dans  la  pratique,  en  établissant  nettement  ses  indications,  et  donna  à  son  emploi  une 
extension  beaucoup  plus  large.  C'est  pour  ce  motif  que  le  tamponnement  est  nommé 
par  quelques  auteur»  le  moyen  de  Leroux.  Néanmoins  celte  pratique  était  encore  tout 
à  fait  inconnue  en  Allemagne,  lorsque  Wigand  ,">)  la  recommanda  de  nouveau  avec  insis- 
tance; bientôt  se  joignirent  à  lui  F.  C.  Naïgelc,  I).  \Y.  H.  Busch  et  d'autres,  dout  l'au- 
torité l'emporte  pleinement  sur  celle  de  quelques  opposants  (('»). 

[Aujourd'hui  la  pratique  du  tamponnement  vaginal  est  presque  universellement 
adoptée  en  France  dans  les  bémorrbagies  graves  qui  précèdent  ou  compliquent  l'avor- 
tement. Un  certain  nombre  de  médecins,  tels  que  Chailly,  lliday,  Joulin,  etc.,  préco- 
nisent la  vessie  en  caoutchouc  vulcanisé,  à  cause  de  son  application  facile,  rapide  et 
indolore.  D'autre  part,  on  reproche  à  ce  tampon  de  ne  pas  s'adapter  exactement  aux 
anfractuosités  que  présentent  le  museau  de  tanche  et  les  culs-de-sac  du  vagin,  et  de 
permettre  quelquefois  le  suintement  du  sang  entre  sa  surface  polie  et  les  parois  vagi- 
nales. —  Au  lieu  du  colpeurynter  de  Braun,  on  se  sert  généralement  de  la  pelolte  à 
tamponnement  vaginal  du  docteur  Gariel,  fabriquée  par  Galante. 

Sans  nier  l'utilité  île  la  vessie  de  caoutchouc,  Stoltz  lui  préfère  le  tampon  de  charpie, 
qu'il  croit  supérieur  sous  le  rapport  le  plus  essentiel  :  la  sûreté  de  l'obturation.  Il  a 
grande  confiance  dans  le  tamponnement  et  l'emploie  dans  tous  les  cas  où  il  n'y  a  pas 
lieu  de  craindre  nue  hémorrhagie  interne  grave.] 

§  800.  Lorsque  des  métrorrhagies  dangereuses  accompagnent  l'ar orientent, 
le  tampon  est  également  indiqué  tant  que  le  col  utérin  n'est  pas  suffisamment 
dilaté  et  que  l'œuf  n'est  pas  entièrement  décollé;  si  ces  conditions  existent,  au 
contraire,  on  enlève  l'œuf,  pour  arrêter  l'hémorrhagie,  à  l'aide  des  doigts  ou 
d'une  petite  pince  courbe  (comp.  $  850).  Dans  les  trois  ou  quatre  premiers  mois, 
le  tampon  présente  encore  l'avantage  de  maintenir  l'intégrité  de  l'œuf  et  de  fa- 
ciliter son  décollement  complet.  (Il  suffit,  d'ordinaire,  d'introduire  une  ou  deux 
grosses  éponges,  pourvu  qu'elles  remplissent  bien  le  vagin.) 

Du  quatrième  au  septième  mois,  le  tampon  n'est  pas  moins  efficace  pour 
arrêter  les  hémorrhagies  profuses,  tant  que  l'orifice  utérin  est  encore  peu 
dilaté,  très  élevé  et  fortement  dévié  en  arrière  ou  vers  le  coté;  mais  lorsque  cet 
orilice  offre  une  dilatation  de  3  centimètres  et  plus,  qu'il  est  situé  assez 

I)  Voy.  Pauli  .■Esin.'tîr-  Opéra  medica.  Lu^duni,  158'J,  in-8J,  p.  3i>7  :  «  Mirifice  auxiitatur 
sponyia  m  vitut  aut  liquida  pice  demersa  pessahi  modo  adfiibita.  * 
li,  Portai,  1085,  p.  13. 

Cit  Fréd.  Hoffmann,  l.  IV,  pars  II,  sert,  l.cap.  V,  p.  120,  édition  de  Venise  et  de  Halle.  17.10. 
(I,  M.  I.eronx,  Observations  sur  les  perles  de  sang  des  femmes  en  couches  et  sur  le  moyen 
<le  les  quérir.  Dijon  et  Paris.  1770. 

(5)  Wigand,  Die  Crburl  des  Uenschen,  1820,  p.  177. 

(0)  Voy.  IVxcellent  mémoire  sur  leaampon  de  J.  H.  Kyll  (Neue  Zeilschrift  fur  Geburtsk-, 
t.  VI,  p.  230  et  suiv.j. 
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bas,  et  que  la  poche  des  eaux  est  facile  à  atteindre,  il  faut  pratiquer  la  rupture 
artificielle  des  membranes,  en  employant,  de  préférence,  un  des  instru- 
ments destinés  à  cet  usage.  Apres  l'écoulement  des  eaux,  dont  la  quantité 
relative  est  assez  considérable  à  cette  époque,  l'utérus  se  rapetisse  et  se  con- 
tracte sur  le  fœtus,  le  tiraillement  des  membranes  cesse,  et,  par  suite,  on  voit 
d'ordinaire  l'hémorrhagie  s'arrêter  complètement  ou  du  moins  diminuer  assez 
pour  n'être  plus  dangereuse.  Si  l'on  n'obtient  pas  ce  résultat,  et  si  l'extraction 
du  fœtus  n'est  pas  encore  praticable,  il  faut  également  avoir  recours  au  tampon, 
qui  présente  l'avantage  de  solliciter  vivement  les  douleurs  expulsives.  Au  be- 
soin, on  peut  encore  renforcer  celles-ci  en  faisant  des  frictions  circu- 
laires ou  en  projetant  goutte  à  goutte  de  l'éther  sulfurique  sur  la  région 
hypogastrique,  et  en  administrant  à  l'intérieur  quelques  doses  de  teinture  de 
cannelle. 

Si,  d'autre  part,  l'orifice  est  as3ez  dilaté  pour  permettre  de  saisir  e!  d'en- 
traîner facilement  le  fœtus  encore  peu  volumineux,  il  faut  procéder  à  IVxfrac- 
tion,  qui  constitue  le  moyen  le  plus  rapide  pour  arrêter  l'hémorrhagie. 

§  807.  Si  la  métrorrhagie  continue  pendant  la  période  de  délivrance. 
ou  bien  si  elle  ne  se  déclare  qu'à  ce  moment,  on  cherche  d'abord  à  opérer  la 
sortie  de  l'arrière-faix,  soit  en  exerçant  des  pressions  sur  la  matrice,  soit,  aa 
besoin,  en  introduisant  les  quatre  derniers  doigts  ou  toute  la  main.  Si  l'élroi- 
tesse  des  voies  génitales  rend  cette  manœuvre  impraticable  et  trop  douloureuse, 
il  faut  y  renoncer  et  avoir  de  nouveau  recours  au  tampon.  Une  hémorrhagie 
iuterne  assez  considérable  pour  menacer  l'existence  de  la  femme  n'est  pas  à 
craindre,  même  pendant  la  période  de  délivrance,  jusque  vers  la  fin  du  septième 
mois  de  la  gestation,  parce  que  la  cavité  utérine  n'est  pas  encore  assez  dilatable 
ni  assez  spacieuse  pour  recevoir  une  si  grande  accumulation  de  sang.  Le  tam- 
pon facilite  le  décollement  du  placenta  et  provoque  les  contractions  de  la  ma- 
trice, qu'on  peut,  au  besoin,  chercher  à  fortifier  par  des  frictions  sur  le  ventre 
et  des  aspersions  d'éther  sulfurique,  etc.  S'il  se  manifeste  des  douleurs  éner- 
giques, on  attend  que  le  pouls  et  les  forces  se  soient  relevés  et  que  la  femme 
éprouve  une  sensation  de  ténesme  rectal,  puis  on  retire  le  tampon,  et  l'oa 
constate  d'ordinaire  que  le  placenta  est  décollé  et  peut  être  enlevé  facilement 
Dans  le  cas  contraire,  et  si  l'hémorrhagie  continue,  il  faut  renouveler  le  tam- 
ponnement. 

Dans  les  hémorrhagies  qui  suivent  la  délivrance,  des  injections  d'eau  froide 
ou  d'oxvcrat  rendent  d'aussi  bons  services  qu'après  l'accouchement  à  ternit 
(S  ™). 

[Stollz  rejette  comme  inutile  et  dangereuse  toute  manœuvre  tendant  à  extraire,  à  l'aid* 
des  doigts  ou  d'instruments  quelconques,  soit  l'œuf  entier,  soit  le  placenta.  Lorsque  tt 
dernier,  retenu  dans  l'utérus,  entretient  une  hémorrhagie  menaçante,  et  que  l'é paie- 
ment de  la  femme  contre-indique  l'emploi  du  tampon,  il  administre  le  seigle  ergote  ] 

§  «68.  Si  l'on  emploie  encore  d'autres  moyens  que  le  tampon  dans  les  hémor- 
rhagies survenant  pendant  la  grossesse  et  l'avortement,  c'est  moins  dans  le  bal 
d'arrêter  la  perte  de  sang  que  pour  remplir  d'autres  indications.  En  cas  d'érè- 
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thisme,  on  administre,  au  début,  des  acides  dilués,  notamment  1  acide  sulfu- 
ri<|iie  étendu,  l'eau  de  Rabel,etc.;  si  la  femme  est  très  affaiblie  et  disposée  à  la 
syncope,  on  prescrit  la  teinture  de  cannelle,  seule  ou  associée  à  l'acide  phos- 
phorique  (acide  phosphorique  dilué,  4 grammes;  teinture  de  cannelle,  8  grammes  ; 
à  prendre  par  doses  de  20  à  30  gouttes),  ou  du  vin  par  cuillerées;  on  pratique 
sur  le  front  et  sur  les  tempes  des  lotions  vineuses  ou  vinaigrées,  etc. 

Les  fomentations  glacées  sur  le  bas-ventre  et  sur  les  cuisses,  qui  sont  très  usitées 
dans  les  métrorrhagies  des  femmes  enceintes,  occasionnent  facilement  des  refroidisse- 
ments ci  des  rhumatismes  tenaces;  d'ailleurs  elles  n'ont  pas  une  action  aussi  sûre  que  le 
lainjtou.  Nous  rejetons  aussi  formellement  les  injections  vaginales  d'eau  glacée  (recom- 
mandées encore  récemment  par  Seyferl)  ou  de  vinaigre  étendu  d'eau,  etc.,  car  elles 
peuvent  tout  au  plus  amener  un  arrêt  passager  de  l'hémorrhagie  ;  elles  ont,  de  plus, 
l'inconvénient  d'eutrainer  les  caillots  qui  obstruent  les  vaisseaux  et  favorisent  le  décol  - 
lemeut  de  l'œuf. 

§  8G9.  Traitement  consécutif.  —  Tout  d'abord  il  s'agit  de  bien  diriger  la 
puerpéralité,  comme  après  l'accouchement  normal.  Plus  tard  il  faut  combattre 
les  suites  mentionnées  plus  haut  (§  855)  en  remplissant  les  indications  qu'elles 
présentent;  si  la  femme  reste  anémique  et  débilitée,  il  y  a  lieu  d'appliquer  la 
médication  analeptique  (séjour  à  la  campagne,  ferrugineux,  bonne  alimentation, 
régime  lacté,  etc.).  Lorsque  ravortement  est  suivi  de  pertes  de  sang  répétées,  il 
faut  tout  d'abord  soupçonner  que  des  portions  d'œuf  ont  été  retenues  et  procé- 
der, pour  établir  le  diagnostic,  à  une  exploration  minutieuse.  Si  le  doigt  ne 
peut  plus  être  introduit  dans  l'utérus  suffisamment  fixé,  on  dilatent  préala- 
blement le  col  au  moyen  d'éponge  préparée  ou  de  laminaria.  Les  restes  de 
l'œuf,  si  l'on  en  découvre,  seront  enlevés  comme  il  est  dit  §  859. 

Breslnu  (1)  appelle  avortement  incomplet  les  cas  d'avortement  où  une  partie  seule- 
ment de  l'œuf  a  été  expulsée,  tandis  que  l'autre  partie  reste  dans  l'utérus,  sous  forme 
de  fragments  tantôt  grands,  tantôt  plus  petits.  De  pareils  restes  de  l'œuf  entretiennent 
alors  des  hémorrhagies  répétées,  l'écoulement  d'un  liquide  mucuso-sanguinoleut  ou 
purulent,  des  douleurs  intermittentes  (contractions),  une  sensation  de  pesanteur  et  de 
malaise  dans  le  hassin  quand  la  femme  se  tient  debout  ou  marche;  peu  à  peu  se  déve- 
loppe ainsi  une  anémie  excessive  avec  toutes  ses  conséquences,  ou  bien  on  voit  ap- 
paraître des  phénomènes  de  septicémie  on  de  pyémie.  La  thérapie  ne  peut  avoir 
qu'un  but  essentiel  :  ienlecement  des  reliquats  de  l'avortement.  S'il  ne  réussit  pas 
à  opérer  cet  enlèvement  avec  les  doigts  (d'après  le  procédé  indiqué  §  859),  Hrcslau  se 
sert  d'une  pince  à  mors,  longue  de  23  centimètres,  construite  par  Lûer,  qu'il  introduit 
sur  la  face  palmaire  de  l'index,  l'utérus  étant  bien  fixé;  il  enlève  les  fragments  plus 
ou  moins  solidement  adhérents,  soit  par  traction  directe,  soit  en  imprimant  à  l'instru- 
ment des  mouvements  de  torsion.  Cette  extraction  ne  réussit  pas  tout  entière  du  pre- 
mier coup  :  il  faut  introduire  la  pince  cinq  à  six  fois,  et  l'opération  peut  prendre  dix  mi- 
nutes et  plus  jusqu'à  ce  que  l'utérus  soit  complètement  vidé.  I/C  traitement  consécutif 
consiste  principalement  dans  l'administration  d'une  infusiou  de  seigle  ergoté  et  dans 
l'application  de  douches  utérines  froides,  pour  amener  rapidement  la  contraction  et 
l'involution  de  la  matrice  (2). 

(1)  Breslau,  Zur  Lehre  vom  unvolkommenen  Abortus  (Wiener  medicinische  Presse,  vol.  XL. 
XI. I  et  X.LII,  et  tirajre  à  part.  Zurich,  I8»ltî). 

(2)  Voyez  aussi  Prieslky,  Transactions  of  the  London  obstétrical  Society,  vol.  III; —Paul 
Creuser,  Flos's  Zeitschrift  fïtr  Metlicin,  Chirurgie  und  Ceburtshùlfc,  BamI  VII,  p.  232. 
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§  870.  Pour  détruire  la  disposition  à  l'avortement,  on  cherchera  d'abord  à 
rétablir  l'état  normal  dans  l'organisme  entier,  et,  particulièrement,  à  supprimer 
radicalement  toutes  les  anomalies  que  présente  la  sphère  génitale.  Le  relâche- 
ment et  l'atonie  de  la  matrice,  qui  sont  une  conséquence  si  fréquente  de  l'avor- 
temcnt,  surtout  après  les  inétrorrhagies  abondantes,  réclament  l'emploi  des  eaux 
minérales  ferrugineuses  (Pyrmont,  Schwalbach,  Franzensbad,  Elster  [Forges, 
Cranzac,Bussang,Orrezza],  etc.)(i),  soit  à  l'intérieur, soit  à  l'extérieur  (notam- 
ment sous  forme  de  bains  de  siège  et  de  douches  utérines  ascendantes).  Dans 
les  engorgements  utérins,  et  dans  tous  les  cas  où  les  parois  de  la  matrice  se 
montrent  rigides,  ou  bien  s'il  existe  une  disposition  à  la  stase  veineuse  abdomi- 
nale, à  la  constipation  ou  aux  liémorrholdes,  on  fait  mieux  d'avoir  recours  aux 
eaux  minérales  résolutives,  parmi  lesquelles  celles  d'Ems  ont  acquis  une  répu- 
tation particulière.  S'il  y  a  lieu  d'admettre  que  la  mort  habituelle  est  causée  par 
la  syphilis  de  la  mère  ou  du  père,  il  faut  que  ceux-ci  se  soumettent  à  un  traite- 
ment mercuriel  sévère.  Les  inflexions,  les  affections  catarrhales  de  l'utérus, etc., 
doivent  être  également  traitées  selon  les  règles  de  l'art.  Pendant  tout  le  trai- 
tement, les  malades  doivent  renoncer  complètement  au  coït  et  éviter  tout  ce  qui 
peut  exciter  l'orgasme  vénérien,  tout  en  observant  un  régime  capable  d'affermir 
et  de  fortifier  leur  santé  générale. 

$  871.  Si  la  conception  a  lieu  de  nouveau  au  bout  de  six  mois  ou  d'un  an,  il 
faut  que  la  femme  renonce  encore  complètement  aux  rapports  sexuels,  et  qu'elle 
observe  strictement  toutes  les  règles  hygiéniques  qui  s'appliquent  à  la  grossesse 
en  général;  il  est  surtout  nécessaire  qu'elle  évite  avec  soin  tout  ce  qui  peut  de- 
venir une  cause  d'avorlement,  aux  époques  menstruelles  et  vers  le  moment  de 
la  gestation  où  elle  a  avorté  précédemment.  Si  elle  a  déjà  fait  plusieurs  fausses 
couches,  il  est  indispensable  qu'elle  partie  une  position  horizontale  pendant 
l'époque  correspondante  de  la  grossesse  actuelle,  car  l'expérience  enseigne  (un- 
ie dêcubitus  horizontal  obserrè  pendant  linéiques  mois,  commencé  environ 
quatre  semaines  avant  le  moment  de  l'avortement  habituel,  et  continué  au  moins 
aussi  longtemps  après,  est  le  moyen  le  plus  efficace  pour  éviter  le  renouvelle- 
ment de  l'accident.  Si,  dans  cette  période,  la  femme  est  tourmentée  par  des 
flaluosités  intestinales  et  par  la  constipation,  elle  se  trouve  bien  de  l'emploi  de 
quelques  lavements,  soit  d'eau  froide,  soit  émollients  et  mucilagineux  (décoction 
de  farine  de  lin  ou  de  gruau  d'avoine  avec  addition  d'une  à  deux  cuillerées 
d'huile  d'olives;  ou  bien,  au  besoin,  eau  de  savon).  S'il  existe  des  symptômes 
marqués  d'anémie  et  de  débilité,  il  y  a  lieu  de  prescrire  des  aliments  substan- 
tiels mais  faciles  à  digérer,  et  les  préparations  ferrugineuses  peu  excitantes  (  tein- 
ture de  malate  de  fer  (w2),  laetate  de  fer);  tandis  que  l'état  contraire,  c'est-à-dire 
la  pléthore  ou  la  surexcitation  du  système  circulatoire,  indique  une  alimentation 
moins  nourrissante,  surtout  végétale,  des  boissons  rafraîchissantes,  diluantes, 
et  particulièrement  la  saignée  du  bras.  Le  chlorate  de  potasse  à  l'intérieur  a  été 
souvent  utile  pour  prévenir  l'avortement  dans  des  cas  de  ce  genre.  On  doit 

(I)  Voy.  Dictionnaire  général  des  eaux  minérales  et  d'hydrologie  médicale.  Paris,  I8tî!). 
(ij  Voy.  0.  Réveil,  Formulaire  raisonné  des  médicaments  nouveaux.  Paris,  t86i,  p.  41. 
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chercher,  en  oulrc,  à  soutenir  la  bonne  humeur  el  la  patience  île  la  femme.  Si, 
malgré  toutes  les  précautions,  des  prodromes  d'avortement  se  manifestent,  il 
faut  tenir  la  conduite  prescrite  §  857.  Si  Ton  réussit,  au  contraire,  à  amener  la 
grossesse  jusqu'à  son  terme  normal,  on  est  autorisé  à  croire  que  la  disposition 
à  l'avortement  est  détruite  et  que  cet  accident  n'est  plus  à  craindre  dans  la  suite, 
à  moins  que  des  causes  nouvelles  ne  viennent  le  provoquer. 

Hohl  regarde  le  sulfate  de  quinine  comme  un  remède  précieux  dans  les  maux  de  reins 
et  les  frissons  qui  précèdent  assez  souvent  l'avortement;  il  ajoute  qu'il  a  tiré  de  bons 
effets  de  l'emploi  de  ce  médicament,  administré  pendant  la  grossesse  comme  moyen 
prophylactique  chez  des  femmes  qui  avaient  avorté  plusieurs  fois  à  la  même  époque  ou 
même  à  des  époques  différentes  de  la  gestation.  Nous  avons  aussi  observé  plusieurs  fois 
l'action  favorable  de  la  quinine  dans  des  cas  analogues.  Le  chlorate  de  potasse  est 
surtout  préconisé  par  les  Auglais  comme  moyen  prophylactique  de  l'avortement. 
Simpson  va  jusqu'à  déclarer  que  dans  les  cas  où  ce  résultat  favorable  n'a  pas  clé  ob- 
tenu, il  faut  en  accuser  la  dose  insuffisante  du  remède;  il  veut  qu'on  en  donne  12  dé- 
cigrammes  trois  fois  par  jour. 
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CHAPITRE  IV 

ACCGWCIIEMENT  PRÉMATURÉ,  MÉTRORRIIAGIES  SURVENANT  DANS  LES  TROIS  DERNIERS 
MOIS  DE  LA  GROSSESSE,  ET  PARTICULIÈREMENT  HÉMORRHAC.1ES  RÉSULTANT  DE  L'iM- 
PLANTATION   VICIEUSE    DU  PLACENTA. 

§  872.  Plus  la  grossesse  est  avancée,  et  plus  la  marche  de  l'accouchement 
prématuré  ressemble  à  celle  de  Paccouchement  à  terme.  On  observe  seulement, 
d'ordinaire,  que  l'expulsion  se  fait  plus  rapidement  et  plus  facilement,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  parce  que  le  corps  du  fœtus  est  plus  petit  et  plus  mou, 
notamment  en  ce  qui  concerne  la  tête.  Il  suit  de  là  que  les  soins  hygiéniques  et 
le  traitement,  s'il  se  présente  quelque  anomalie,  sont  les  mêmes  dans  l'accou- 
chement prématuré  que  dans  l'accouchement  à  terme.  L'enfant  né  prématuré- 
ment réclame  des  soins  particuliers.  Pour  conserver  sa  frêle  existence,  on  l'en- 
veloppe, immédiatement  après  le  premier  bain,  dans  des  langes  de  laine  chauds; 
on  l'entoure  de  boules  chaudes  et  l'on  recommande  à  sa  mère  de  le  prendre  sou- 
vent auprès  d'elle  dans  son  lit,  où  il  trouve  la  chaleur  animale,  qui  est  relie  qui 
lui  convient  le  mieux.  Des  bains  de  lait  chaud  ou  de  décoction  de  pieds  do  veau, 
administrés  plusieurs  fois  par  jour,  remplacent  avantageusement  les  bains  ani- 
maux, qui  ont  été  recommandés  par  quelques  auteurs,  mais  qu'il  n'est  pas  facile 
de  se  procurer.  Il  faut  faciliter  l'allaitement  par  tous  les  moyens  possibles;  si 
l'enfant  est  encore  trop  faible  pour  tetcr,  on  lui  instille  de  temps  en  temps  quel- 
ques cuillerées  de  lait  de  vache  chaud,  étendu  d'eau  et  édulcoré  avec  du  sucre 
de  lait;  on  tâche  en  même  temps  de  lui  donner  cette  boisson  à  l'aide  d'un 
biberon.  De  cette  façon,  on  l'exerce  du  moins  à  faire  des  efforts  de  succion,  et 
il  finit  souvent  encore  par  prendre  le  sein,  seul  mode  d'alimentation  qui,  dans 
la  plupart  des  cas,  permette  de  le  conserver. 

§  873.  Lorsque  des  mélrorrhagies  se  déclarent  dans  les  trois  derniers  mois 
de  la  grossesse  par  suite  du  décollement  partiel  du  gâteau  placentaire,  leur 
degré  de  gravité  et  leur  traitement  dépendent  surtout  du  mode  d'insertion  du 
placenta  et  varient  notablement,  selon  que  cette  insertion  est  normale  ou 
ri  rieuse. 

§  874.  Lorsque  le  placenta  occupe  son  siège  normal  dans  la  cavité  utérine, 
les  causes  de  son  décollement  partiel  sont  celles  que  nous  avons  indiquées 
§  845;  nous  renvoyons  donc  à  cet  endroit  pour  éviter  les  répétitions.  L'hémor- 
rhagie  est  abondante  quand  une  portion  considérable  du  placenta  s'est  détachée, 
et  quand  la  cause  efficiente  a  produit  une  séparation  violente  et  subite  entre 
des  parties  bien  vivantes,  tandis  qu'un  décollement  peu  étendu,  ou  qui  n'a  lieu 
qu'après  la  mort  du  fœtus,  n'entraîne  habituellement  qu'une  perte  minime. 
Dans  le  premier  cas,  la  métrorrhagie  est  réellement  dangereuse;  dans  le  second, 
elle  s'arrête  souvent  spontanément,  pourvu  que  la  femme  se  tienne  tranquille; 
et,  si  le  fœtus  vit  encore,  la  grossesse  continue  sans  encombre  jusqu'à  son 
terme  normal. 
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§  875.  Dans  quelques  cas  très  rares,  l'hémorrhagie  est  interne;  ceci  arrive 
lorsque  le  placenta  n'est  décollé  que  par  sa  partie  centrale,  tandis  que  son  bord 
reste  partout  adhérent.  Pendant  les  premiers  mois  ces  métrorrhagies  internes 
ne  causent  souvent  aucun  préjudice,  tandis  que  vers  la  fin  de  la  grossesse  elles 
peuvent  entraîner  une  anémie  très  prononcée  et  même  la  mort,  sans  que  les 
contractions  se  déclarent.  Dans  ce  cas,  la  femme  se  plaint  d'un  sentiment  de 
tension  et  de  douleur  sourde  dans  la  matrice;  cet  organe  se  tuméfie  et  augmente 
de  volume,  la  malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur  dans  le  bas-ventre,  la 
face  pâlit,  le  pouls  devient  de  plus  en  plus  petit,  faible  et  fréquent,  l'affaiblis- 
sement va  rapidement  jusqu'à  la  syncope,  et  la  mort  survient  sans  qu'on  puisse 
constater  aucun  signe  extérieur  d'hémorrhagie,  ou  bien  il  s'échappe  encore  tout 
à  coup  une  masse  de  sang  coagulé.  Mais  ces  cas  sont  heureusement  d'une  rareté 
extrême. 

Desormeaux  admet  que  le  sang  n'est  pas  retenu  par  l'adhérence  du  placenta  ou  des 
membranes  avec  les  parois  de  la  matrice,  mais  par  la  pression  de  la  téte  du  fœtus  sur 
le  col  ou  par  la  présence  d'un  caillot  très  adhérent  au  niveau  de  l'orifice  interne. 

Des  hémorrhagies  internes  ayant  occasionné  la  mort  dans  les  derniers  temps  de  la 
grossesse  ont  été  observées  par  Coley  et  de  la  Forterie,  Thompson  et  d'autres.  Baude- 
locque  neveu  a  étudié  cette  question  avec  un  soin  tout  particulier  (1). 

§  876.  Le  traitement  des  hémorrhagies  survenant  dans  les  trois  derniers 
mois,  sans  implantation  vicieuse  du  placenta,  exige,  tant  qu'elles  sont  modérées, 
le  repos  dans  le  décubitus  horizontal,  le  calme  de  l'esprit,  le  régime  froid,  les 
boissons  acides,  les  aliments  peu  excitants  et  faciles  à  digérer.  Mais  lorsque  la 
perle  provoque  des  symptômes  d'anémie  et  d'épuisement,  il  faut  sur-le-champ 
tamponner  avec  soin.  Cependant  le  tamponnement  n'est  pas  un  moyen  aussi  sûr 
dans  cette  période  que  durant  la  première  moitié  de  la  grossesse,  car  on  a 
observé  parfois,  dans  des  cas  où  le  relâchement  et  l'atonie  de  la  matrice  at- 
teignaient un  haut  degré,  que  les  symptômes  d'épuisement  s'aggravaient  d'une 
façon  inquiétante  pendant  que  le  tampon  était  en  place,  et  que  le  sang  s'ac- 
cumulait à  l'intérieur  de  la  matrice  en  assez  grande  quantité  pour  menacer 
la  femme  de  la  mort  par  anémie.  Par  conséquent,  tant  que  le  tampon  reste 
appliqué,  la  prudence  exige  qu'on  ne  cesse  pas  de  surveiller  attentivement  la 
matrice  et  l'état  général  de  la  femme,  et  qu'on  excite  au  besoin  les  contractions 
de  l'utérus  par  des  frictions  circulaires  et  des  aspersions  d'éther  sulfurique 
sur  l'hypogaslrc,  ainsi  que  par  l'administration  de  la  teinture  de  cannelle  à 
l'intérieur.  En  pareil  cas,  le  colpeurynter  rempli  d'eau  glacée,  fréquemment 
renouvelée,  parait  préférable  aux  tampons  de  charpie  et  d'épongés,  parce  qu'il 
refoule  mieux  le  sang  et  sollicite  plus  énergiquement  les  contractions  de  la  ma- 
trice. Mais  si  l'utérus,  malgré  toutes  ces  précautions,  devient  plus  volumineux 
et  plus  mou,  et  si  l'on  constate  les  signes  connus  d'une  hémorrhagie  interne 
abondante,  il  faut  aussitôt  enlever  le  tampon  et  pratiquer  l'accouchement  forcé, 

(1)  Yoy.  Schmidl's  EnajkUtpœdie  der  gesammten  Mediiin,  fasc.  supplém.,  III,  p.  237  (Lon- 
don  med.  Gai.,  novembre  1844).  —  Baudelocque,  Traité  des  hémorrhagies  internes  de  l'uléma. 
Paris,  I8:U. 
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comme  seule  et  dernière  ressource.  C'est  aussi  à  l'accouchement  forcé  qu'on 
doit  avoir  immédiatement  recours  dans  le  cas  de  mélrorrhagie  interne  dont  nous 
avons  parlé  §  875.  Si  les  bords  de  l'orifice  utérin  offrent  une  trop  grande  résis- 
tance à  la  dilatation  manuelle,  il  est  utile  d'y  pratiquer  de  petites  incisions  qui 
permettent  d'élargir  l'ouverture  d'une  manière  plus  rapide,  moins  douloureuse 
et  moins  violente. 

Dans  les  trois  derniers  mois,  lorsque  des  contractions  surviennent  pendant 
'hémorrhagie,  et  amènent  l'accouchement  prématuré,  il  faut  traiter  la  perte 
comme  celles  qui  compliquent  l'accouchement  à  terme  (§§  780  et  781). 

|  877.  Pendant  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  les  hémorrhagies  les  plus 
dangereuses  sont  celles  qui  résultent  de  Y  implantation  vicieuse  du  placenta: 
cet  organe  se  trouve  alors  inséré  sur  l'orifice  interne  ou  dans  son  voisinage; 
il  est,  par  conséquent,  placé  au  devant  du  fœtus,  d'où  le  nom  de  présentation 
du  placenta,  placenta  prœria,  qu'on  donne  également  a  l'anomalie  qui  nous 
occupe. 

Lorsque  le  placenta  inséré  sur  l'orifice  interne  le  déhorde  dans  toutes  les 
directions,  de  telle  façon  qu'en  pratiquant  le  toucher  au  moment  où  la  dilatation 
est  assez  avancée  on  ne  rencontre  à  l'orifice  que  du  tissu  placentaire,  on  nomme 
cet  état  implantation  complète  ou  centrale,  tandis  que  V implantation  est  dite 
incomplète  lorsque  l'orifice  n'est  recouvert  que  par  une  portion  du  placenta  peu 
éloignée  du  bord  de  ce  dernier. 

Si,  au  contraire,  le  placenta  n'est  implanté  que  tout  près  de  l'orifice,  de  telle 
façon  que  son  bord  atteint  ce  dernier,  mais  sans  le  recouvrir,  on  dit  que  Vinser- 
tion  est  latérale,  ou  marginale.  Comme,  dans  ce  cas,  l'hémorrhagie  ne  se 
déclare,  en  général,  qu'au  début  du  travail,  il  est  plus  rationnel  d'étudier  l'im- 
plantation marginale  en  même  temps  que  les  pertes  survenant  pendant  l'accou- 
chement ;  c'est  ce  que  nous  avons  fait  ^  770  et  suivants. 

Nous  ne  parlerons  donc,  dans  les  pages  qui  vont  suivre,  que  de  l'insertion 
plus  ou  moins  complète  du  placenta  sur  l'orifice  interne. 

Quelques  auteurs  n'entendent  par  implantation  centrale  que  [celle  où  le  centre 
même  du  placenta  correspond  au  milieu  de  l'orifice  utérin  (implantation  centre  pour 
centre);  mais  si  l'on  considère  combien  de  semblables  cas  sont  rares,  on  conviendra  que 
ces  auteurs  vont  évidemmment  trop  loin.  D'autre  part,  ceux-là  se  (rompent  également 
qui  nient  la  possibilité  de  l'insertion  complètement  centrale,  car  elle  a  été  démontrée 
par  des  autopsies  [i). 

§  878.  L'insertion  du  placenta  sur  l'orifice  interne  compte  parmi  les  erreurs 
les  plus  funestes  de  la  nature.  Les  mêmes  actes  vitaux  —  qui  sont  destinés  à 
ouvrir  au  fœtus  l'accès  du  monde  extérieur,  et  qui  donnent  à  la  femme  l'espoir 
de  serrer  bientôt  dans  ses  bras  l'enfant  qu'elle  a  porté  plus  ou  moins  péni- 
blement dans  son  sein  —  entraînent  le  plus  souvent  la  perte  de  la  mère  et  de 
son  fruit,  si  l'art  n'intervient  pas  en  temps  opportun  pour  les  secourir  tous  les 
deux. 

(I)  Voy.  Huter  et  Kickcr,  Seue  Zeitschrift  fur  Geburhkunde,  Band  XIV,  p.  132. 
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A  partir  de  l'époque  où  l'existence  de  l'implantation  vicieuse  du  placenta  a  été 
reconnue,  cette  anomalie  a  attiré  l'attention  des  accoucheurs  plus  que  toutes  les  autres 
complications  de  ta  grossesse  et  de  l'accouchement.  De  nos  jours  encore,  on  s'ellorce 
•le  toutes  parts  de  perfectionner  le  traitement  de  cet  accident  dangereux,  ce  qui  fait 
que  la  littérature  médicale  possède  un  nombre  très  considérable  de  documents  sur  le 
placenta  prœvia. 

Guillemeau  et  Mauriceau  font  déjà  remarquer  que  l'on  trouve  parfois  le  placenta  sur 
l'orifice,  mais  ils  croient  qu'en  pareil  cas  l'organe,  primitivement  inséré  plus  haut,  s'est 
décollé  et  est  tombé  sur  le  col;  ils  conseillent  de  l'extraire  avant  le  fœtus.  Quelques 
autres  auteurs  anciens,  tels  que  Portai,  Peu,  etc.,  semblent  avoir  vaguement  entrevu 
l'existence  du  placenta  prtevia,  mais  c'est  P.  G.  Schacher,  professeur  de  médecine  à 
Leipzig,  qui  a  donné,  le  premier,  la  démonstration  anatomique  et  scientilique  de  l'im- 
plantation du  gâteau  placentaire  sur  l'orifice.  Cet  auteur,  en  autopsiant  >  1 709)  une  femme 
morte  d'hémorrhagie  pendant  sa  grossesse,  trouva  le  placenta,  très  grand  et  très  épais, 
sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus  ;  il  s  étendait  plus  haut  en  avant  qu'en  arriére  et  obtu- 
rait complètement  le  col  et  son  orifice.  Schacher  ajoute  :  «  et  ce  placenta  tu  ait  sans  nul 
doute  pris  racine  (tans  cette  partie  de  l'utérus  des  les  premiers  temps  de  la  gros- 
sesse, car  il  n'était  pas  décollé,  mais  il  adhérait  si  solidement  à  la  matrice  et  au 
bord  de  l'orifice  interne,  qu'on  ne  poucait  le  séparer  sans  un  certain  effort  (1)  .»  — 
J.  A.  Friederici  (de  Hambourg),  sans  citer  la  thèse  de  Sciler,  parle  très  explicitement 
du  siège  du  placenta  sur  l'orifice;  il  ajoute,  à  propos  de  l'opération  qu'indique  cette 
anomalie  :  «  Si  l'on  perce  le  placenta  par  son  milieu,  il  s'écoulera  une  grande  quan- 
tité de  sang  provenant  tant  de  la  mere  que  de  l'enfant,  et  ce  dernier  ne  sera  que 
rarement  conservé;  —  si  l'on  décolle  d'abord  complètement  le  placenta,  pour  ien- 
lecer  avant  le  fœtus,  la  vie  de  celui-ci  ne  sera  pas  moins  menacée,  parce  que  le  cours 
du  sang  se  trouvera  entravé  pendant  assez  longtemps.  —  Le  meilleur  procédé  consiste 
donc  à  décoller  d'abord  le  placenta  d'un  côté  avec  beaucoup  de  précaution,  à  ex- 
traire ensuite  le  fœtus  par  les  pieds  et  à  séparer  enfin  doucement  la  partie  du  pla- 
centa qui  reste  encore  adhérente  (i)  .»  Ce  passage  important  démontre  que  dès  cette 
époque  on  avait  à  Strasbourg  des  vues  très  justes  sur  le  traitement  de  l'hémorrhagie 
qui  résulte  de  l'implantation  vicieuse  du  placenta;  ce  fait  est  confirmé  par  une  autre 
thèse  publiée  deux  ans  auparavant  dans  la  même  ville  (3).  Levret,  Smellie  et  Kœderer 
sont  les  premiers  auteurs  qui  exposent  le  sujet  qui  nous  occupe,  dans  leurs  traités 
d'accouchements. 

$  879.  L'implantation  vicieuse  du  placenta  est  une  cause  d'hémorrhagic  dans 
la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  parce  que  le  segment  inférieur  de  la  matrice 
se  développe  et  s'étend  surtout  pendant  cette  période  et  fait  subir  des  tiraille- 
ments aux  portions  placentaires  qui  y  sont  insérées;  il  en  résulte  que  les  vais- 
seaux qui  partent  de  l'orifice  et  des  régions  avoisinantes  se  rompent,  ou  bien 
cjue  des  influences  dynamiques  et  mécaniques  très  légères  suffisent  pour  amener 
une  solution  de  continuité.  Par  suite,  la  grossesse  n'atteint  pas,  d'ordinaire,  son 
terme  normal;  cependant  les  exceptions  à  cette  règle  ne  sont  pas  rares.  Dans 
les  cas  où  la  perle  ne  se  déclare  qu'au  début  de  l'accouchement  à  terme,  il  faut 
admettre,  ou  bien  que  les  vaisseaux  utéro-placeutaires  ont  joui  d'un  degré 
exceptionnel  d'extensibilité  et  de  résistance,  ou  bien  que  les  modifications  phy- 

(t)  Yoy.  Dissert,  inaug.  de  placentœ  utertnœ  morbis,  quant  sub  prœsidio  Polycarpi  Golttieb 
Schacheri,  etc.,  defendet  Jacob  Christ.  Setlerus.  Lipsiœ,  170'J,  in-4%  >!  H,  p.  13-15,  et  g  17. 

(2)  J.  A.  Friederici.  Dissert,  inaug.  med.  de  uterina  gravidarum  hœmorrhagia.  Argentorati, 
1732,  %  13  et  suiv. 

(3)  Bruoneri  (Helv.)  Dissert,  de  parlu  prœternaturali,  ob  situm  placentœ  supra  orific.  intern. 
uteri.  Argent.,  1730,  in-i". 
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siologiques  de  l'orifice  interne  et  des  parties  avoisinantes  se  sont  produites  beau- 
coup plus  tard  que  d'ordinaire,  etc.  Habituellement  l'hémorrhagie  commence  au 
septième  ou  au  huitième  mois,  et  surtout  dans  le  courant  du  neuvième  ou  do 
dixième;  d'abord  elle  est  faible  et  s'arrête  pendant  quelques  jours  et  même  pen- 
dant quelques  semaines,  mais  dans  la  suite  elle  devient  de  plus  en  plus  fréquente 
et  copieuse.  Dès  que  les  contractions  se  déclarent,  elles  augmentent  d'une  façon 
notable  l'intensité  de  la  perte,  car  en  effaçant  le  col  et  en  dilatant  l'orifice,  elles 
décollent  une  portion  du  placenta  de  plus  en  plus  étendue;  le  sang  s'écoule 
alors  par  saccades.  En  général,  les  douleurs  sont  faibles;  il  eti  résulte  que  la 
dilatation  de  l'orifice  ne  fait  que  des  progrès  très  lents;  celte  lenteur  du  travail 
augmente  encore  le  danger  lorsque  la  perte  est  continue.  Aussi  la  mort  esl-elle 
presque  inévitable,  si  l'art  n'intervient  pas;  et  ce  n'est  que  dans  des  cas  très 
rares  qu'on  voit  les  seuls  efforts  de  la  nature  amener  une  terminaison  de  l'ac- 
couchement favorable  pour  la  mère  ;  dans  ces  cas,  tantôt  le  placenta  précède  le 
fœtus,  tantôt  il  le  suit.  Quelquefois  la  mort  survient  encore  quelques  heures 
après  l'accouchement,  bien  que  la  perle  soit  complètement  arrêtée  et  que  U 
femme  semble  s'être  remise  de  l'épuisement  produit  par  l'hémorrhagie  et  par  le 
travail.  Voici,  selon  toute  apparence,  la  cause  principale  de  cet  accident  :  une 
fois  l'utérus  complètement  vidé,  le  sang,  dont  la  masse  tolale  est  déjà  réduite, 
afflue  en  trop  grande  abondance  vers  les  vaisseaux  du  bas-ventre  débarrassés  de 
la  pression  qu'ils  subissaient;  il  s'ensuit  que  certains  organes  importants,  el  no- 
tamment le  cœur  et  le  poumon,  sont  privés  du  stimulus  nécessaire  à  l'exercice 
de  leurs  fonctions.  Dans  ce  cas,  les  femmes  succombent  à  la  paralysie  du  ovur 
et  du  poumon,  après  une  agonie  de  quelques  minutes,  caractérisée  par  une  anxiété 
très  vive  et  un  sentiment  d'oppression,  mais,  le  plus  souvent,  sans  perte  de  con- 
naissance (1). 

Des  cas  de  placenta  prœvia,  terminés  par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  avec  expul- 
sion du  placenta  avant  le  fœtus  et  conservation  de  la  mère,  sont  rapportés  par  Walter 
James  (2),  Gower  (3),  Pilloy  (4)  el  d'autres. 

£880.  Diagnostic. — Le  premier  soupçon  d'une  implantation  vicieuse  du  pla- 
centa est  éveillé  par  l'hémorrhagie  qui,  dans  l'un  des  derniers  mois,  se  déclare 
en  quelque  sorte  spontanément,  ou  du  moins  presque  toujours  sans  causes  ap- 
préciables; est  faible  au  début  el  s'arrête  bientôt,  mais  se  répète  au  bout  de 
quelques  jours  ou  de  quelques  semaines  avec  une  intensité  toujours  croissante. 
Plus  la  grossesse  approche  de  son  terme,  plusles  perles  deviennent  abondantes; 
dans  quelques  cas,  la  quantité  de  sang  qui  se  précipite,  dès  la  première  fois, 
hors  des  voies  génitales,  peut  être  évaluée  de  500  à  1000  grammes.  Le  toucher, 
qui  doit  être  pratiqué  avec  beaucoup  de  précaution,  révèle  les  laits  suivants  : 
le  segment  inférieur  de  la  matrice  est  très  épais  et  remarquablement  ramolli 

fl)  Voy.  N.  Zritschr.  f.  Geburtsk.,  t.  XIV,  p.  135.  —  Holst,  Dtr  vorliegerule  Mutterkvchcn,  cte^ 
(Monalsschr.  f.  Geburtsk.,  t.  Il,  p.  346). 
(2»  Voy.  London  mrdic.  Iteftort.,  vol.  XXIX,  mai  18*28. 
(3)  Voy.  Lancel,  octobre  1831. 
(i;  Voy.  Gai.  méd.  de  Paris,  1837,  n"  17. 
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à  l'endroit  où  s'insère  le  placenta  ;  on  ne  sent  aucune  partie  fœtale,  ou  on  ne 
la  perçoit  que  vaguement,  bien  que  la  tête  se  présente  d'ordinaire  ;  la  portion 
vaginale  du  roi  est  élevée;  les  lèvres  du  col  sont  tuméfiées,  boursouflées; 
le  col  est  flasque,  et  comme  il  est  le  plus  souvent  béant,  le  doigt  y  ren- 
contre le  tissu  placentaire,  reconnaissante  à  sa  consislance  spongieuse,  et  qui 
fait  quelquefois  hernie  à  travers  l'ouverture  utérine.  La  constatation  de  la  pré- 
sence du  placenta  à  l'orifice  est  en  réalité  le  seul  indice  qui  permette  de  poser 
un  diagnostic  certain.  Le  bas-ventre  parait  souvent  moins  distendu  que  d'or- 
dinaire, parce  que  le  placenta  correspond  au  segment  inférieur  de  la  matrice. 
Dans  beaucoup  de  cas,  les  contractions  sont  très  peu  douloureuses;  chaque 
fois  que  l'utérus  se  contracte,  on  constate  que  l'écoulement  du  sang  est  plus 
abondant. 

Il  faut  bien  se  garder  de  pousser  le  doigt  trop  haut  à  travers  l'orifice,  parce  qu'on 
risquerait  d'augmenter  le  décollement  du  placenta,  de  provoquer  des  contractions, 
d'enlever  le  sang  coagulé  qui  fait  office  de  tampon  et  d'aggraver  ainsi  l'hémorrhagie. 
Au  surplus,  l'élévation  de  la  voûte  vaginale  et  les  caillots  qui  remplissent  le  vagin  jus- 
qu'à l'orifice  utérin  empêchent  souvent  de  distinguer  ce  dernier;  aussi  faut-il,  dans 
quelques  cas,  une  assez  grande  habitude  du  toucher  pour  ne  pas  rester  indécis  sur  le 
diagnostic.  Il  peut  être  nécessaire,  pour  ce  motif,  d'enlever  d'abord  les  caillots  accu- 
mulés dans  le  vagin. 

Il  est  certain  que  les  présentations  vicieuses  ne  sont  pas  rares  dans  les  cas  de  pla- 
centa praevia,  ce  qui  s'explique  par  la  forme  de  la  matrice,  qui  n'est  pas  aussi  nettement 
ovoïde  que  dans  l'implantation  normale. 

Frankel,  se  basant  sur  l'observation  de  plus  de  vingt  cas  de  placenta  praevia,  conteste 
l'opinion  généralement  reçue  d'après  laquelle  l'hémorrhagie  augmente  pendant  les 
douleurs  et  diminue  pendant  les  intervalles.  Il  lut  a  semblé,  au  contraire,  que  l'inten- 
sité de  la  perte  s'accroît  durant  le  temps  de  repos  (I). 

§  881.  Malgré  les  efforts  qui  ont  été  faits  pour  découvrir  les  causes  de  l'im- 
plantation vicieuse  du  placenta,  les  explications  données  jusqu'à  ce  jour  ne  peu- 
vent être  regardées  que  comme  des  hypothèses  qui  n'élucident  pas  suffisamment 
l'étiologie  de  cette  funeste  erreur  de  la  nature.  Il  est  encore  plus  difficile  de 
dire  pourquoi  les  cas  de  placenta  praevia  sont,  à  certaines  époques,  beaucoup 
plus  fréquents  et,  pour  ainsi  dire,  épidémiques. 

• 

D'après  Fr.  B.  Osiander,  le  placenta  pnevia  s'observe  surtout  chez  les  pluripares, 
notamment  chez  celles  dont  la  matrice  a  été  affaiblie  par  des  grossesses  successives  et 
rapprochées,  par  des  hémorrhagies  ahondantes  et  par  un  écoulement  lochial  prolongé; 
celles  dont  la  cavité  utérine  est  surtout  élargie  et  flasque  vers  son  extrémité  infé- 
rieure, ou  dont  le  col  a  subi  des  déchirures  profondes;  dans  ces  conditions,  l'œuf 
arrivant  dans  la  matrice  est  entraîné  par  son  propre  poids  et  glisse  jusqu'au  niveau  de 
l'orifice  utérin;  cette  chute  de  l'œuf  est  favorisée  par  la  marche  et  la  station  prolon- 
gées après  la  conception,  parj'imprégnation  au  moment  des  règles,  etc.  (2).  —  Scanzoni 
relève  aussi  la  fréquence|du  placenta  praevia  chez  les  pluripares  :  il  prétend  que  dans 

(1)  Frankel  (E.),  Beobachttmgen  ûbtr  Placenta  prœvia  (Berliner  Klini$che  Wochenschrift, 
n"  22.  1870). 

(2)  Fr.  B.  Osiander,  Commentât™  de  causa  intertioni*  placenta:  in  uteri  orificium,  ex  novit 
circa  tjenerationem  humanam  observationitnu  et  hypothesibus  declarata,  etc.  Gottingen,  1792, 
in-4\ 
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beaucoup  de  cas  ou  constat* -  le  ramollissement  et  le  reiàch&ment  de  la  matrice  unit 
à  l'élargissement  de  la  cavité  utérine  il).  —  Chiari  «met  une  opinion  analogue (2).— 
Kitian  suppose  un  développement  inégal  de  la  membrane  caduque,  laquelle  ne  revêt 
pas  toute  la  face  interne  de  la  matrice  d'une  couche  uniformément  épaisse,  et,  par 
suite,  n'enveloppe  pas  l'œuf  dès  sa  sortie  de  la  trompe,  mais  lui  laisse  assez  d'espace 
pour  tomber  vers  la  région  de  l'orifice  interne  (3).  —  Hohl  admet  que  l'œuf  passe  par 
une  éraillure  de  la  caduque  réfléchie,  et  que  le  placenta  se  développe  plus  ou  moins 
près  de  l'orifice,  suivant  le  lieu  de  la  déchirure  (4).  Enfin,  Holst  invoque  non  seule- 
ment toutes  les  causes  qui  produisent  le  relâchement  de  la  matrice,  mais  encore  un 
étal  diamétralement  opposé,  c'est-à-dire  les  contractions  spasmodiques  de  l'utérus, 
qui  poussent  l'œuf  vers  le  col  dès  son  arrivée  dans  la  cavité  utérine  (5). 

Me! Use li  '(>)  s'est  occupé  longuement  des  épidémies  de  placenta  praevia.  Saitorpb, 
Wenzel,  d'Outrepont,  von  lUtgen,  etc.,  ont  aussi  observé  que  l'implautation  vicieuse 
est  beaucoup  plus  fréquente  à  certaines  époques.  —  Nous  avons  eu  nous-même  l'occa- 
sion, il  y  a  quelques  années,  de  traiter,  le  même  jour,  deux  cas  de  placenta  pnevia 
dans  noire  pratique  privée;  nous  avons  été  assez  heureux  pour  sauver  dans  un  cas  la 
mère  et  l'enfant  par  l'accouchement  forcé,  et  dans  l'autre,  toul  au  moins  la  mère,  par 
le  tamponnement. 

La  fréquence  relative  de  l'accident  qui  nous  occupe  varie  suivant  les  relevés  statis- 
tiques des  différents  auteurs.  Nous  citerons  les  chiffres  suivants  :  Arnelh  (2*  Clinique 
obstétricale  de  Vienne),  9  cas  sur  6572  accouchements,  c'est-à-dire  1  cas  sur72ô;  Klein, 
15  cas  sur  1 1  ilO  =  I  sur  7f>0;  Collins,  1 1  sur  16  il  i  =  I  :  1 192;  M'Clintock  et  Hardy, 

8  sur  6<i3i  =  1  :  820;  Maternité  de  Wûrzbourg,  13  sur  6139  =  I  :  172  (7);  Hecker. 

9  sur  3319  =  1  :  391  (8). 

§  882.  Pronostic.  —  La  notoriété  fâcheuse  qui  s'attache  à  l'implantation  îi- 
cieusc  du  placenta  n'est  malheureusement  que  trop  justifiée,  comme  le  démon- 
trent les  pages  qui  précèdent.  La  vie  de  la  femme  est  menacée  au  plus  haut  degré 
par  l'hémorrhagie,  pendant  l'accouchement  même  ou  peu  de  temps  après.  Dans 
d'autres  cas,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  les  accouchées  meurent  inopinément 
(probablement  de  paralysie  pulmonaire  ou  cardiaque),  bien  que  la  perte  ait 
cessé,  et  que  les  forces,  le  pouls  et  l'aspect  extérieur  paraissent  rassurants.  Il 
faut  donc  être  réservé  sur  le  pronostic,  même  après  avoir  heureusement  termine 
l'accouchement.  Pendant  les  couches,  les  malades  sont  très  accessibles  ni 
influences  épidëmiques  et  courent  risque  de  succomber  à  la  fièvre  puerpérale. 
Du  reste,  la  terminaison  dépend  beaucoup  de  la  constitution  plus  ou  moins 
vigoureuse  de  la  femme,  de  son  aptitude  à  supporter  les  perles  de  sang  et  les 
opérations  douloureuses,  et,  notamment,  de  l'intervention  opportune  et  conve- 
nable de  l'art.  Si  l'on4est  appelé  assez  tôt,  de  manière  à  pouvoir  choisir  le  mo- 
ment favorable  pour  intervenir,  on  réussit  d'ordinaire  à  sauver  la  mère,  et  sou- 
vent aussi  l'enfant. 

(1)  Scanioni,  1853,  p.  386. 

(2)  Chiari,  Braun  et  Spœth,  A7«ni*  der  Gehurlsh.,  1H53,  p.  152. 

(3)  H.  Fr.  k.lian,  Die  Geburtsleltre  von  Seiten  der  Wmenschaft  und  Kunst,  Band  II,  Mi. 

p.  615. 

(4)  Hohl,  Vortrdge  ilber  die  Geburt  des  Menschen,  1845,  p.  81. 

(5)  Holst,  Der  vorliegende  Mutlerkuchen  (Monatsschr.  f.  Geburtsk.,  Band  II,  p.  182). 
(fil  Voy.  Stark's  Archiv  f.  die  GehurUh.  lena,  Band  III,  108. 

(7)  Vov.  Arneth,  Die  geburtdiùlfliche  Praris,  etc.,  p.  155  et  suiv. 

(8)  Hecker.  Klinik,  Band  II,  p.  166. 
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La  vie  du  fœtus  persiste, >n  général,  assez  longtemps,  môme  lorsque  la  mère 
prosente  déjà  un  degré  très  prononcé  d'anémie.  Néanmoins  il  ressort  des 
observations  faites  jusqu'à  ce  jour  que  les  deux  tiers  environ  des  enfants  suc- 
combent, —  soit  parce  que  les  vaisseaux  fœtaux,  après  une  perte  prolongée, 
ne  trouvent  pas  assez  de  sang  maternel  dans  le  placenta,  d'où  résulte  que  les 
échanges  qui  doivent  se  faire  entre  les  deux  circulations  sont  notablement  en- 
través et  diminués,  —  soit  à  la  suite  de  la  version  et  de  l'extraction,  —  soit  en- 
core par  hémorrhagie  ;  mais  ce  dernier  cas  doit  être  le  plus  rare,  car,  d'ordi- 
naire, les  vaisseaux  du  fœtus  ne  sont  pas  lésés  par  le  décollement  du  placenta. 
Comme  il  arrive  souvent  que  les  enfants  naissent  avant  terme  et  sont  peu  vivaces, 
beaucoup  d'entre  eux  périssent  encore  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
l'accouchement. 

Les  relevés  statistiques  d'Arneth  indiquent  la  proportion  de  mortalité  suivante  dans 
l'implantation  vicieuse  du  placenta  :  Sur  9  cas  observés  à  la  deuxième  Clinique  obsté- 
tricale de  Vienne,  une  seule  femme  mourut;  \  enfants  naquirent  vivants,  mais  2  d'entre 
eux  succombèrent  au  bout  de  quelques  jours.  Sur  ti  cas,  Ramsbotbam  en  a  vu  13  se 
terminer  spontanément;  il  lit  2G  fois  la  version,  1  fois  l'application  du  forceps  et  3  fois 
la  perforation;  il  perdit  8  femmes,  dont  l'une  de  lièvre  puerpérale  maligne,  une  autre 
de  métrite,  2  par  suite  d'adhérence  trop  solide  du  placenta,  et  les  autres  par  hémor- 
rfaagie.  Dans  les  II  cas  de  Rarstch,  9  enfants  vinrent  morts  et  G  femmes  succombèrent; 
il  faut  dire  que  3  de  ces  dernières  ne  furent  portées  à  l'hospice  que  dans  un  état  d'é- 
puisement extrême.  —  Sur  les  15  cas  observés  par  Klein,  un  seul  se  termina  sponta- 
nément; 5  fois  il  suffit  de  rompre  la  poche,  et  Ton  pratiqua  la  version  les  9  autres 
fois;  8  enfants  moururent  avant  de  naître,  l  autres  peu  après  la  naissance;  2  femmes 
moururent,  2  tombèrent  malades,  mais  guérirent.  — Collins  a  perdu  2  femmes  sur  1 1  ; 
0  enfants  naquirent  vivants.  —  Lumpe,  sur  IG  cas,  a  vu  mourir  3  mères  :  l'une  d'hé- 
inorrhagie,  les  2  autres  de  fièvre  puerpérale;  10  enfants  vinrent  morts;  sur  ce  nom- 
bre 2  avaient  cessé  de  vivre  quelque  temps  avant  le  travail,  i  autres  n'étaient  pas  à 
terme.  —  Les  323  cas  réunis  par  lîolst  donnent  un  total  de  220  enfants  mort-nés  pour 
103  vivants. 

§  883.  Traitement.  —  Il  est  peu  de  troubles  de  l'accouchement  où  la  vie  de 
deux  êtres  dépende  autant  d'une  intervention  convenable  et  opportune,  que  dans 
l'implantation  vicieuse  du  placenta.  Il  faut  donc  que  l'accoucheur  pèse  attenti- 
vement les  circonstances  du  cas  spécial,  et  se  garde  également  d'un  empresse- 
ment inconsidéré  et  d'une  irrésolution  craintive. 

Quatre  points  essentiels  doivent  avant  tout  fixer  l'attention  :  1°  l'abondance 
de  l'écoulement  et  son  influence  sur  la  femme;  2*  l'époque  de  la  grossesse; 
3°  l'absence  ou  la  présence  des  contractions  utérines;  4°  le  degré  de  ramollisse- 
ment du  col  et  de  dilatation  de  l'orifice. 

Si  l'hémorrhagie  est  encore  très  modérée,  sans  influence  particulière  sur  l'état 
général  de  la  mère,  et  si  le  terme  de  la  grossesse  est  encore  éloigné  d'au  moins 
quelques  semaines,  il  faut  d'abord  faire  prendre  à  la  femme  la  position  hori- 
zontale, tâcher  de  la  tranquilliser,  lui  prescrire  des  boissons  fraîches,  acides 
et  calmantes,  des  aliments  faciles  à  digérer,  peu  excitants,  mais  nourrissants, 
et  la  soustraire,  autant  que  possible,  à  toutes  les  influences  qui  provoquent  fa- 
cilement les  métrorrhagies.  Quelquefois  on  parvient  ainsi  à  suspendre  la  perte, 


Digitized  by  Google 


"78  DE  LA  GROSSESSE  VICIEUSE. 

et  à  gagner  du  temps  en  se  rapprochant  du  ternie  de  la  grossesse,  ce  qui  con- 
stitue un  avantage  important. 

Mais  dès  que  l'hémorrhagie  entraîne  un  danger  imminent,  le  traitement  dif- 
fère selon  (jue  des  contractions  se  sont  déclarées  et  ont  produit  un  certain  degré 
de  dilatation  de  l'orifice,  ou  bien  que  c'est  le  contraire  qui  a  lieu. 

Si  le  travail  n'a  pas  commencé,  —  que  le  terme  soit  éloigné  ou  rapproché, 
—  il  faut  tout  d'abord  pratiquer  avec  soin  le  tamponnement  vaginal.  Il  est 
utile,  dans  ce  cas,  de  se  servir  du  spéculum  et  de  bourrer  le  vagin,  jusqu'à  son 
orifice,  avec  des  boulettes  de  charpie  ou  de  ouate  qu'on  maintient  à  l'aide  d'une 
compresse  et  d'un  bandage  en  T  (§  862).  Cependant  le  colpeurynter,  rempli  d'eau 
glacée,  agit  non  seulement  comme  un  agent  obturant,  mais  il  a  encore  cela 
d'avantageux,  que  l'eau  froide,  renouvelée  aussi  souvent  que  possible,  chasse 
mieux  le  sang  du  segment  inférieur  de  l'utérus  et  provoque  mieux  les  douleurs. 
Au  bout  de  quelques  heures,  s'il  se  déclare  des  contractions  manifestes  ef  un 
sentiment  de  ténesme,  si  bien  que  le  tampon  est  en  partie  poussé  hors  du  vagin 
et  que  le  sang  commence  à  s'écouler  à  côté  de  lui,  il  faut  le  retirer  el  s'assurer, 
par  le  toucher,  des  progrès  delà  dilatation.  Le  plus  souvent  on  trouvera  les  bords 
de  l'orifice  ramollis  et  relâchés  et  assez  écartés  pour  permettre  l'introduction, 
sans  danger,  de  la  main,  dans  le  but  de  compléter  la  dilatation  et  de  procéder 
à  la  version  suivie  de  l'extraction  du  fœtus.  —  Mais  si  l'orifice  était  encore  trop 
résistant  et  trop  peu  ouvert,  il  faudrait,  tant  que  la  poche  est  intacte,  renouveler 
le  tamponnement.  La  même  conduite  est  indiquée  si  le  tampon,  sans  provoquer 
des  contractions  suffisamment  efficaces,  occasionne  par  son  séjour  prolongé  un 
sentiment  de  brûlure  ou  un  endolorissement  du  vagin.  Ceci  s'applique  surtout 
au  tampon  de  charpie  et  de  ouate  qui  a,  de  plus,  l'inconvénient  de  devenir  rapi- 
dement fétide.  Il  faut  enlever  ce  tampon  au  plus  tard  au  bout  de  24  heures,  et 
faire  plusieurs  injections  désinfectantes  avant  d'appliquer  de  nouvelles  houlettes. 

Lorsque,  au  contraire,  une  hémorrhagie  profuse  est  accompagnée  de  con- 
tractions, el  cpie  l'orifice  utérin  présente  des  bords  mous  et  flasques,  avec  une 
dilatation  de  plus  de  3  centimètres,  le  meilleur  procédé  consiste,  selon  nous, 
à  achever  sur-le-champ  la  dilatation  de  l'orifice,  à  l'aide  des  doigts  (§  431),  pour 
percer  ensuite  les  membranes  et  amener  le  fœtus  au  dehors  par  la  version  et 
l'extraction.  Celte  manœuvre  est  désignée  sous  le  nom  d'accouchement  forcé. 

Néanmoins  dans  les  cas  où  la  perte  a  déjà  entraîné  un  épuisement  extrême, 
caractérisé  par  l'absence  du  pouls,  la  syncope  et  le  refroidissement  des  extré- 
mités, il  faut  tamponner  d'abord  soigneusement,  et  chercher  à  relever  un  peu  les 
forces  par  des  remèdes  stimulants,  tels  que  la  teinlure  de  cannelle,  la  liqueur 
d'Hoffmann,  le  vin,  etc.,  avant  de  procéder  à  l'accouchement  forcé;  car  autre- 
ment on  risquerait  de  voir  la  malade  rendre  l'âme  pendant  l'opération  même. 

Nous  rejetons  les  injections  froides  pratiquées  à  l'aide  d'un  clvsopompe,  —  qui  ont 
été  préronisées  tout  récemment  par  Seyferl,  —  parce  que  le  jet  du  liquide  augmente 
facilement  le  décollement  du  placenta,  et  rend  tout  à  fait  impossible  la  formation  de 
caillots  obturants. 

Dans  ces  derniers  temps,  l'accouchement  forcé  a  rencontré  un  nombre  toujours 
croissant  d'adversaires;  Seyferl  va  même  jusqu'à  prétendre  que  ce  procédé  sera  bientôt 
rayé  complètement  de  la  liste  des  opérations  obstétricales! 
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Nous  mentionnerons  encore  le  mode  de  traitement  suivant  :  On  transforme  l'im- 
plantation ventrale  en  une  implantation  latérale,  en  décollant  le  placenta  par  le 
côte  où  il  s'étend  le  moins  an-dessus  de  l'orifice;  puis  on  rompt  les  membranes  à 
cet  endroit,  et  si  le  fœtus  se  présente  par  une  de  ses  extrémités,  on  abandonne  le 
reste  de  l'accouchement  à  la  nature.  Ce  procédé  parait  convenir  surtout  pour  le  cas 
où  le  fœtus  est  déjà  mort  ;  il  a  été  recommandé  d'abord,  en  Allemagne,  par  Credé  (1), 
et  décrit  longuement  par  Coben  (2),  qui  en  réclame  la  priorité;  liâmes  Çl),  en  Angle- 
terre, prétend  également  qu'il  l'a  indiqué  dès  l'année  1817.  Ces  auteurs  s'appuient  sur 
un  fait  démontré  par  l'observation  :  l'hémorrhagie  s'arrête  parfois  après  le  décolle- 
ment complet  «l'un  des  bords  du  placenta,  résultat  qui  est  dû,  sans  doute,  eu  majeure 
partie,  à  ce  que  les  vaisseaux  ûléro-placentaires  cessent  de  subir  le  tiraillement  qui 
entretenait  la  perte. 

§  884.  Exécution  de  l'accouchement  forcé.  —  Comme  nous  avons  déjà  indi- 
qué (§§  431  et  suiv.)  la  manière  de  pratiquer  la  dilatation  artificielle  du  col, 
nous  ne  parlerons  ici  que  des  précautions  particulières  que  réclame  l'implan- 
tation vicieuse  du  placenta. 

Fendant  les  efforts  de  dilatation  il  faut  se  garder  d'enfoncer  les  doigts  plus 
profondément  qu'il  n'est  absolument  nécessaire,  afin  de  réduire  le  décollement 
du  placenta  à  une  aussi  petite  élendue  que  possible.  Il  faut  chereber  de  plus  à 
obtenir  la  dilatation  sans  aucune  violence,  en  ménageant  les  bords  amincis  de 
l'orifice,  car  en  les  décbiranl  on  pourrait  occasionner  une  hémorrhagie  consé- 
cutive très  abondante  qu'il  serait  difficile  ou  même  impossible  d'arrêter.  En 
effet,  lorsque  le  placenta  est  implanté  sur  l'orifice,  les  vaisseaux  avoisinants 
sont  d'ordinaire  très  développés,  et  les  contractions  du  col  et  du  segment  infé- 
rieur sont  trop  faibles,  après  l'accouchement,  pour  comprimer  suffisamment 
ceux  d'entre  eux  qui  ont  été  rompus.  Heureusement,  dans  l'implantation  cen- 
trale, le  col  est  habituellement  très  mou  et  très  fiasque,  soit  en  raison  de  Phé- 
morrbagie,  soit  encore,  et  principalement,  parce  que  la  présence  du  placenta 
entraîne  un  développement  et  un  ramollissement  plus  considérables  du  segment 
inférieur;  il  en  résulte  que  la  dilatation  artificielle  à  l'aide  des  doigts  s'effectue 
d'ordinaire  assez  rapidement,  sans  difficulté  particulière  et  sans  risque  de  dé- 
chirure. 

Une  fois  l'orifice  suffisamment  élargi,  on  insinue  doucement  la  main  dans 
la  cavité  utérine  en  passant  par  le  côté  où  le  placenta  se  trouve  déjà  le  plus 
décollé,  puis  on  rompt  les  membranes  à  l'endroit  où  se  trouvent  les  pieds,  on 
saisit  ces  derniers,  ou  seulement  l'un  d'eux,  et  Ton  fait  la  version  et  l'extrac- 
tion. Pendant  cette  manœuvre,  la  main  de  l'accoucheur,  puis  les  hanches,  les 
épaules  et  enfin  la  téte  du  fœtus  font  successivement  l'office  d'un  tampon,  de 
sorte  qu'il  ne  s'écoule  souvent  que  peu  de  sang,  et  qu'on  n'est  pas  obligé  de 
précipiter  l'extraction  une  fois  que  les  fesses  sont  engagées  dans  la  cavité  pel- 
vienne. Or  il  est  très  avantageux  de  procéder  avec  une  certaine  lenteur,  parce 
que  la  déplétion  trop  brusque  de  la  matrice  provoque  facilement  des  phéno- 
mènes de  collapsus  qui  peuvent  devenir  mortels  en  raison  de  l'épuisement  con- 

(1)  Voy.  Yerhandl  der  Geulttch.  fùr  Geburhhùlfe  m  Berlin,  fasc  7,  1853.  —  Credé,  Klin 
Vorlràge  ùber  GtburUh.,  p.  200  et  2-15-20*. 

(2)  Cohen,  Meine  Méthode  bei  Placenta  pravia  centralis  (Monatsschr.  f.  Geb.,  Ban.l  V,  1855, 
p.24lj. 

(3)  Voy.  Mert.  Times  et  Lancel,  décembre  1855. 
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sidérable  où  la  femme  se  trouve  souvent  avant  l'opération.  Bien  que  la  tète  se 
présente  d'ordinaire,  il  ne  sera  pas  souvent  possible,  à  cause  de  son  élévation, 
de  la  saisir  directement  avec  le  forceps,  au  lieu  de  faire  la  version  pelvienne. 
Si  les  fesses  se  trouvent  au  détroit  supérieur,  il  suffit  de  dégager  un  pied  et  de 
s'en  servir  pour  faire  l'extraction. 

Kilian,  Scauzoni  et  d'autres  conseillent,  même  dans  les  cas  d'implantation  central, 
du  placenta,  de  faire  de  petites  incisions  aux  bords  de  l'orifice,  afin  de  le  dilater  plus 
rapidement  et  avec  moins  d'efforts;  ils  n'ont  pas  réfléchi  que  dans  ce  cas  les  vaisseau 
les  plus  rapprochés  de  l'orifice  sont  très  volumineux  et  que,  vu  la  laxité  des  tissus, 
les  incisions  peuvent  donner  lieu  à  des  déchirures  étendues  et,  par  suite,  à  des  pertes 
abondantes.  Du  reste,  tout  praticien  qui  a  opéré  quelquefois  l'accouchement  forcé 
d'après  les  indications  rationnelles,  sait  fort  bien  que  le  cercle  de  l'orifice  est  alors 
très  mou  et  très  souple,  de  sorte  que  la  dilatation  complète  s'effectue  le  plus  souvent, 
sans  effort,  au  bout  de  quelques  minutes,  et  qu'il  n'y  a  aucune  nécessité  de  faire  des 
incisions,  comme  cela  peut  arriver  quand  le  siège  du  placenta  est  normal.  D'autre  part, 
aussi  longtemps  que  l'orifice,  à  peine  dilaté,  offre  des  bords  durs  et  résistants,  cen'esl 
pas  l'accouchement  forcé,  mais  le  tampon  qui  se  trouve  indiqué. 

Nous  avons  vu  plus  haut,  §878, que  dès  l'année  1732  Friederici  a  blâmé,  avec  raison, 
les  deux  méthodes  anciennes,  qui  consistent  à  perforer  le  centre  du  placenta  avec  la 
main  pour  arriver  aux  pieds  du  fœtus,  ou  bien  à  extraire  le  placenta  axant  l  enfant 
De  nos  jours,  la  première  de  ces  méthodes  a  été  de  nouveau  préconisée  par  Einsnianu, 
Lôwenhardl  et  d'autres,  et  la  seconde,  par  Simpson  (d'Edimbourg).  Nous  avon>  rap- 
porté ailleurs  les  débats  intéressants  des  accoucheurs  anglais  sur  la  doctrine  île  Simpson, 
et  donné  eu  même  temps  une  réfutation  complète  de  cette  doctrine  (t).  D'autre  pari, 
llohl  a  apprécié  à  sa  juste  valeur  le  procédé  de  Emsinann  et  l.ôwenhardt  (2). 

§  885.  Après  l'extraction  de  l'enfant,  il  faut  sur-le-champ  enlever  le  pla- 
centa, à  moins  qu'il  ne  suive  immédiatement,  ce  qui  arrive  d'ordinaire.  Dans 
la  majorité  des  cas,  il  est  bon  de  pousser  aussitôt  dans  le  vagin  quelques  injec- 
tions d'eau  froide  ou  de  vinaigre  dilué,  car,  même  en  admettant  que  le  fond  et 
le  corps  de  l'utérus  se  soient  energiquement  rétractés,  le  segment  inférieur, 
qui  ne  jouit  pas  d'une  contraclilité  aussi  prononcée,  continue  assez  souvent  de 
donner  lieu  à  l'écoulement  d'un  filet  de  sang.  Si  les  injections  ne  suffisent  pas 
pour  arrêter  l'hémorrhagie,  ce  qui  arrive  surtout  lorsque  l'orifice  a  été  déchiré, 
il  faut  introduire  une  grosse  éponge  imbibée  de  vinaigre  jusqu'au  col,  et  1  * 
tenir  solidement  appliquée  pendant  quelque  temps.  Ou  laisse  ensuite  cette 
éponge  en  place  durant  quelques  heures  et  on  ne  la  retire  que  lorsqu'on  peut 
compter  que  la  perte  ne  se  reproduira  pas.  Il  faut  en  même  temps  surveiller 
attentivement  l'état  delà  matrice,  et  empêcher  qu'elle  ne  se  dilate  de  nouveau, 
en  la  comprimant,  d'abord  avec  les  mains,  et,  plus  tard,  à  l'aide  d'un  bandage- 
Du  reste,  la  compression  du  bas-ventre  (§  79'J)  est  très  utile  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  ne  fût-ce  que  pour  prévenir  les  suites  fâcheuses  qui  résultent  de  U 
déplétiou  subite  de  l'utérus.  Si  la  femme  restait  pendant  longtemps  sans  pouls, 
on  pourrait  encore  faire  la  transfusion  du  sang. 

Pendant  et  après  l'accouchement,  on  n'administre  les  médicaments  internes 
que  pour  exciter  et  relever  l'activité,  profondément  déprimée,  du  système  ner- 

(1)  Voy.  SchmiJCs  Encijdop.  d.  ges.  Med.,  vol.  supplément  IV.  Leipzig  I8tf,p.3ilct  roh- 

(2)  Hohl,  Vortràge  ùber  die  Geburt  des  Menschen,  1815,  p.  116  et  suiv. 
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veux.  On  donne,  dans  ce  but,  les  éthers,  la  teinture  de  cannelle,  l'acide 
phosphorique,  quelques  cuillerées  de  vin,  etc.  Pour  hâter  la  réparation  du  sang, 
on  prescrit  du  bouillon  avec  du  jaune  d'œuf,  et  d'autres  boissons  nourrissantes. 

|  Voy.,  p.<>38,  le  tableau  synoptique  du  traitement  de  l'hémorrltagie  dans  les  derniers 
temps  de  la  grossesse  et  pendant  l'accouchement.] 

Accouchement] prématuré.  —  Hémorrltagies  utérines  dans  les  trois  derniers  mois. 

Placenta  prœvia. 
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APPENDICE 
I 

De  l'anesthésie  des  femmes  en  travail,  produite  par  les  inhalations 

de  chloroforme. 

§  880.  L'emploi  prudent  des  inhalations  de  chloroforme  pendant  le  travail 
constitue,  dans  certains  cas,  un  moyen  précieux  pour  prévenir  la  surexcitation 
du  système  nerveux  par  l'acte  môme  de  la  parturition  ou  par  les  opérations 
qu'il  nécessite.  Mais  pour  ce  qui  concerne  la  chloroformisation  systématique 
de  toutes  les  femmes  en  travail,  entreprise  dans  le  but  de  supprimer  ou  d'atté- 
nuer notablement  la  douleur,  nous  la  rejetons  comme  une  pratique  inutile  et 
contre  nature,  sans  compter  que  le  chloroforme,  même  employé  avec  modéra- 
tion, diminue,  au  moins  dans  quelques  cas,  l'intensité  et  la  durée  des  con- 
tractions, et  prolonge  l'intervalle  des  douleurs,  de  même  qu'il  prédispose  à 
des  pertes  de  sang  plus  abondantes  pendant  la  période  de  délivrance.  Nous  rap- 
pelons, en  outre,  que  l'ivresse  chloroformique  rend  les  femmes  plus  difficiles 
à  manier  (less  manageable)  en  cas  d'opération,  et  les  empêche  de  comprendre 
les  avis  qu'on  peut  avoir  à  leur  donner  sur  leur  position,  leur  attitude,  sur 
la  nécessité  de  pousser  ou  de  s'abstenir  des  efforts  d'expulsion,  etc.  Il  s'ensuit 
que  les  inhalations  stupéfiantes  ne  sont  admissibles  eu  obstétricie  que  lorsqu'il 
parait  utile,  dans  un  but  thérapeutique,  de  calmer  le  système  nerveux  des 
femmes  en  travail;  c'est  à  l'accoucheur  à  décider  de  leur  opportunité  dans  chaque 
cas  particulier. 

C'est  le  professeur  Simpson  (d'Kdimbourg)  qui  a  introduit  dans  la  pratique  obstétri- 
cale l'emploi  de  l'éther  (18i(i-18l7),  et  peu  après  (novembre  1847)  du  chloroforme  (  I), 
Celte  pratique  trouva  des  partisans  zélés  en  Angleterre  et  en  France,  et  bientôt  aussi 
en  Allemagne,  et  peu  de  voix  s'élevèrent  pour  la  déconseiller. 

• 

§  887.  L'emploi  des  inhalations  de  chloroforme  est  principalement  indiqué 
dans  les  cas  suivants  : 

1°  Quand  les  douleurs  excitent  fortement  la  parturiente,  et  que  celle-ci, 
faisant  preuve  d'une  sensibilité  exceptionnelle,  s'agite  et  se  débat  en  pous- 
sant des  cris,  sans  écouter  les  conseils  de  l'accoucheur  qui  l'exhorte  à  se 
calmer. 

2°  Quand  les  contractions  présentent  une  énergie  et  une  fréquence  inusi- 
tées (§  007). 

3°  En  cas  de  spasme  utérin  porté  au  plus  haut  degré,  et  notamment  quand 
il  existe  des  strictures  qui  ne  cèdent  pas  au  traitement  indiqué  £  595. 
4°  Dans  Véclampsie. 

(1)  Voy.  J.  G.  Simpson,  Kssays  on  An  iesthesia,  1 8 i'J,  in-8".  Réimprime  dans  Anaeslhetia  ami 
Uospitalmu.  Edinburgh,  1871,  in-8*. 
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58  Dans  les  applications  de  forceps  difficiles,  par  exemple  celles  qui  sont 
indiquées  par  une  disproportion  entre  le  fœtus  et  les  voies  génitales,  par  l'an- 
gustie  pelvienne  ou  la  résistance  considérable  «les  parties  molles  situées  a  la 
sortie  du  bassin;  si,  en  pareil  cas,  les  femmes  se  montrent  très  agitées.  Dans 
les  cas  faciles,  au  contraire,  l'anesthésie  est  inutile,  et  lorsque  l'emploi  des 
instruments  est  indiqué  par  l'insuffisance  des  douleurs,  elle  doit  môme  être 
rejelée,  parce  que,  sous  son  influence,  la  faiblesse  des  contractions  peut  per- 
sister pendant  la  période  de  délivrance  et  occasionner  des  hémorrhagies  pro- 
fuses. 

f»°  Dans  les  versions  difficiles. 

7°  Tour  ^extraction  du  fœtus  par  les  pieds;  mais  seulement  à  faible  dose, 
afin  de  n'affaiblir  ni  les  contractions  utérines  ni  les  contractions  spontanées  des 
muscles  abdominaux,  si  nécessaires  pour  faciliter  le  dégagement  de  la  tète 
venant  en  dernier  lieu. 

8°  Pour  Y  extraction  après  la  perforation  et  pour  la  céphalotripsie.  La  per- 
foration proprement  dite,  au  contraire,  ne  causant  aucune  douleur,  il  est  à  dé- 
sirer que  la  femme  conserve  toute  sa  sensibilité  pendant  l'application  du  perfo- 
rateur, afin  d'attirer  l'attention  du  médecin  dès  qu'elle  manifeste  la  moindre 
souffrance.  Dans  ce  cas,  l'emploi  du  chloroforme  ne  pourrait  être  justifié  que  par 
l'agitation  excessive  de  la  parturienle. 

9°  Dans  Vembryotomie. 

10°  Dans  X opération  césarienne. 

1 1"  Pour  la  délivrânee  artificielle,  mais  uniquement  dans  les  cas  où  la  ré- 
tention du  placenta  n'est  pas  accompagnée  iV une  hémorrhagie  abondante  et  où 
la  femme  n'est  pas  déjà  très  épuisée. 

12''  Pour  la  reposition  du  cordon  à  l'aide  de  toute  la  main,  chez  des  primi- 
pares très  sensibles. 

§  888.  Les  inhalations  de  chloroforme  sont  contre-indiqiiées  : 
1°  Chaque  fois  que  le  travail  est  compliqué  il  hémorrhagie  abondante. 
-1°  Par  Vèpuisement  considérable  de  la  parturienle,  et  par  la  petitesse  et  la 
faiblesse  de  son  pouls. 
3°  Par  les  maladies  des  organes  respiratoires  et  circulatoires. 
4°  Par  les  affrétions  inflammatoires  du  cerceau. 
5'  Par  l'alcoolisme  et  la  dyscrasie  des  ivrognes. 

g  889.  Le  chloroforme,  dont  la  pureté  parfaite  est  de  rigueur,  ne  doit  être 
employé  ni  quand  l'estomac  est  plein,  ni  quand  il  est  complètement  vide,  c'est 
à-dire  trop  longtemps  après  le  dernier  repas.  Il  faut  que  l'air  de  l'apparlement 
soit  frais  et  pur,  et  que  le  silence  et  le  calme  régnent  autour  de  la  parturienle. 
Celle-ci  étant  couchée  sur  le  dos,  le  haut  du  corps  et  la  tète  un  peu  élevés,  on 
verse  de  30  à  00  gouttes  de  chloroforme  sur  un  mouchoir  ordinaire  plié  en  cône, 
ou,  ce  qui  vaut  mieux,  sur  un  appareil  de  Skinner,  que  l'on  place  à  environ 
•t  centimètres  du  nez  et  de  la  bouche  de  la  femme,  de  telle  façon  que  l'air  at- 
mosphérique puisse  arrirer  aux  poumons  en  même  temps  que  l'agent  anes- 
thésique.  Ou  approche  le  mouchoir  au  commencement  d'une  contraction  et  on 
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le  retire  dès  que  celle-ci  vient  à  diminuer;  on  peut  même  suspendre  l'inhalation 
du  chloroforme  aussitôt  que  l'on  s'aperçoit  que  la  femme  souffre  moins.  On  agite 
ensuite  l'air  au  devant  des  ouvertures  respiratoires,  afin  d'éloigner  les  vapeurs 
de  chloroforme.  Aussitôt  après  la  naissance  de  l'enfant,  on  fait  en  sorte  de 
chasser  aussi  complètement  que  possible  les  vapeurs  anesthésiques  répandues 
dans  la  pièce,  et  de  donner  de  l'air  pur  à  l'accouchée  et  au  nouveau-né. 

Quelques  praticiens,  tels  que  Murphy,  Snow,  Sibson,  Pretty,  etc.,  préfèrent  à  l'emploi 
du  mouchoir  celui  d'un  appareil  d'inhalation.  Ces  appareils  présentent  les  avantages 
suivants  :  on  use  moins  de  chloroforme  et  l'on  règle  mieux  les  proportions  de  chloroforme 
et  d'air  atmosphérique;  on  dose  l'aneslhésique  d'une  façon  bien  plus  précise,  et  l'on  n'a 
pas  la  peine  d'en  verser  constamment  de  nouvelles  quantités;  enfin,  l'air  de  la  pièce 
est  beaucoup  moins  imprégné  de  vapeurs  chlorofonuiques.  —  Par  contre,  l'emploi  de 
ces  appareils  est  plus  compliqué,  plus  long,  et  inspire  ;'■  beaucoup  de  femmes  plus  de 
frayeur  et  de  dégoût. 

§  890.  Le  degré  auquel  il  y  a  lieu  de  porter  ranesthésie  varie  suivant  les 
indications,  suivant  la  constitution  individuelle  de  la  femme  et  l'état  de  son  pouls, 
de  sa  physionomie,  de  sa  respiration  et  de  sa  voix.  L'expérience  démontre  que, 
pendant  l'accouchement,  il  faut,  pour  obtenir  des  effets  suffisants,  une  bien 
plus  petite  dose  de  chloroforme  que  dans  les  opérations  chirurgicales.  En  effet, 
on  a  pour  but  de  calmer  les  douleurs  sans  diminuer  notablement  l'intensité 
des  contractions  utérines  et  des  efforts  volontaires.  L'aneslhésie  complète, 
poussée  jusqu'à  la  perte  de  connaissance,  est  rarement  nécessaire  en  tokurgie;  il 
suffit  presque  toujours  d'émousser  la  sensibilité.  Aussi  n'est-ce,  en  général, 
qu'en  commençant  qu'on  a  besoin  de  faire  respirer  le  chloroforme  au  début  de 
chaque  douleur  ;  bientôt  on  constate  qu'une  seule  inhalation  suffit  pour  empê- 
cher la  femme  de  souffrir  pendant  une  ou  deux  contractions.  Il  ne  devient  né- 
cessaire d'employer  des  doses  plus  fortes  que  lorsqu'il  s'agit  de  diminuer  l'éner- 
gie des  contractions  utérines,  comme  dans  les  cas  de  version  rendue  difficile 
par  la  eonstriction  tétanique  de  la  matrice  (en  pareil  cas  on  peut  verser  chaque 
fois  de  0  à  8  grammes  de  chloroforme  sur  le  mouchoir;.  11  ne  faut  cependant 
jamais  perdre  de  vue  ces  paroles  judicieuses  de  Robertson  :  «  Comme  l'opium, 
le  chloroforme  est  un  médicament  héroïque.  Employé  à  dose  convenable  et  mêlé 
à  un  volume  suffisant  d'air  atmosphérique,  il  produit  des  effets  très  bienfaisants; 
niais,  à  voir  la  manière  arbitraire  dont  il  est  administré  par  beaucoup  île  uié- 
décins,  on  ne  peut  s'étonner  s'il  amène  la  mort  ou  tout  au  moins  des  accidents 
très  alarmants.  » 

[L'emploi  des  «agents  anesthésiques  dans  les  accouchements  a  été  étudié  au 
point  de  vue  :  1°  de  leur  influence  sur  les  forces  expulsives  et  sur  la  résistance 
des  parlies  génitales  molles;  2"  de  leur  action  sur  la  santé  de  la  mère  et  du 
fœtus;  3a  de  leurs  indications;  4'  de  leur  mode  d'administration.  Nous  allons 
passer  rapidement  en  revue  ces  différents  points,  en  donnant  l'opinion  des 
accoucheurs  français. 

I.  Influence  :  a.  Sur  les  contractions  utérines.  —  «  Il  est  accepté  générale- 
ment aujourd'hui,  dit  Pajot,  que  le  degré  d'insensibilité  ordinaire  dans  lequel  on 
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plonge  les  femmes  n'interrompt  point  la  contraction  utérine  (1).  »  Cet  avis  est 
partagé  par  la  plupart  des  auteurs  français.  Stoltz  avait  émis,  en  18-47,  la  sup- 
position que  Véthérisation  active  les  contractions  utérines.  La  substitution  du 
chloroforme  à  l'éther,  que  le  professeur  de  Strasbourg  a  acceptée  un  des  pre- 
miers, a  clé  pour  lui  l'occasion  de  pousser  plus  loin  ses  recherches  dans  ce  sens.  Il 
ne  pense  pas  que  l'anesthésie  chloroformique  renforce  les  contractions  utérines; 
il  admet  plutôt  qu'elle  les  ralentit  et  qu'elle  prolonge  par  conséquent  la  durée 
du  travail.  Cependant  on  croit  généralement  que  la  contractilité  de  la  matrice 
n'est  diminuée,  sauf  des  cas  exceptionnels,  que  lorsque  l'anesthésie  est  poussée 
à  un  point  dangereux. 

b.  Sur  les  contractions  auxiliaires.  —  Il  est  également  reconnu,  qu'à  moins 
d'une  narcose  très  profonde,  les  efforts  d'expulsion  ont  lieu,  à  l'insu  de  la 
femme,  par  phénomène  réflexe. 

Influence  sur  la  résistance  :  a.  de  l'utérus  (rigidité  de  l'orifice,  spasme  et 
slrictures  en  général). —  «  La  rétraction  utérine,  dit  encore  Pajot,  pourra  céder 
sans  doute,  si  l'on  pousse  l'anesthésie  jusqu'à  la  troisième  période  (période  co- 
mateuse); mais,  pour  notre  part,  nous  n'oserions  jamais  la  conseiller (2).  »  Stoltz 
ne  croit  pas  non  plus  que  l'anesthésie  ordinaire  parvienne  à  relâcher  l'utérus 
spasmodiquement  contracté.  Tel  parait  être,  en  somme,  l  avis  de  la  généralité 
des  accoucheurs  fiançais. 

b.  Résistance  du  périnée.  —  Cazeaux  pense  que  l'effet  du  chloroforme  est 
variable  :  tantôt  évident,  tautôt  nul  ;  il  ajoute  qu'il  faut  tenir  compte  de  la  résis- 
tance passive  des  plans  aponévrotiques.  Mot  et  Joulin  ont  surtout  insisté  sur  ce 
point,  que  la  résistance  du  périnée  est  principalement  mécanique  et  non  dyna- 
mique, c'est-à-dire  qu'elle  est  due  aux  parties  fibreuses  sur  lesquelles  l'anes- 
thésie  n'a  pas  d'action.  Cependant  P.  Dubois,  Depaul,  Stoltz  croient  à  un  cer- 
tain degré  de  relâchement  des  muscles  périuéaux. 

11.  Influence  sur  la  santé  de  la  mère  et  de  f  enfant.  —  Nous  réunissons  ces 
deux  chefs,  parce  que  la  réponse  de  l'expérience  est  également  négative  sur  les 
deux.  Il  n'existe  aucun  fait  démontrant  que  la  mort  de  la  mère  ou  du  produit 
ait  été  occasionnée  par  le  chloroforme.  «  Sous  n'avons  jamais,  dit  Pajot,  observé 
d'accidents  raisonnablement  attribuablei  au  chloroforme...  Les  accidents  sur- 
venus chez  le  nouveau-né,  et  même  la  mort,  nous  ont  toujours  paru  plutôt  al- 
tribuables  aux  manœuvres  opératoires  qu'à  l'usage  du  chloroforme  (3).  »  Cepen- 
dant il  est  possible  que  la  femme  soit  un  peu  plus  exposée  aux  hémorrhagies  ; 
Cazeaux  incline  vers  cette  manière  de  voir,  et  croit  prudent  (à  l'exemple  de 
Simpson)  d'administrer  le  seigle  ergoté  après  la  terminaison  du  travail. 

«  D'ailleurs  il  faut  toujours  se  rappeler,  dit  Stoltz,  que  si  l'emploi  du  chloro- 
forme comme  aneslhésique  est  d'ordinaire  iuuoceut,  il  n'est  pu-  toujours  saus 

(1)  Pajot,  Dictionnaire  enq/clopéilique  des  sciences  médicales,  article  AnesUtésie  obstétricale. 
Paris,  \m,  t.  IV,  p.  490. 
ii)  Pajot,  id.,  p.  495. 
(3)  Pajot,  article  cité,  p.  497. 
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inconvénient  et  peut  devenir  dangereux  entre  des  mains  inhabiles  (1).  »  Tel  est 
aussi  l'avis  du  professeur  Depaul. 

III.  Indications.  —  Stoltz,  Blot,  Depaul,  Pajot,  etc.  sont  d'accord  pour  l'emploi 
du  chloroforme  dans  les  opérations  graves,  longues  et  douloureuses.  «  Dans 
l'accouchement  difficile,  dit  Stoltz,  la  femme  se  trouve  dans  la  position  d'un  pa- 
tient qui  a  besoin  des  secours  de  la  médecine  ou  d'une  opération  chirurgicale. 
Dans  ce  cas  je  ne  crois  pas  qu'on  déroge  aux  lois  de  la  nature  en  assoupissant  la 
sensibilité  pour  opérer  plus  commodément  et  plus  sûrement,  ou  pour  éviter  aux 
malades  des  douleurs  extraordinaires  (2).  » 

Tour  Véclampsie  les  avis  sont  partagés.  Pajot  et  Depaul  rejettent  l'emploi  du 
chloroforme;  Chailly,  Cazeaux,  Joulin  le  recommandent.  Stoltz  pense  qu'il 
constitue  avec  la  saignée  et  les  injections  hypodermiques  de  morphine  une  des 
armes  les  plus  puissantes  que  l'art  possède  contre  celte  terrible  affection. 

Nous  avons  nous-même  une  confiance  si  grande  dans  l'emploi  du  chloroforme  en  cas 
d'éclampsie,  que  nous  regardons  comme  un  devoir  de  dire  quelques  mots  de  notre 
manière  de  procéder  et  des  résultats  sur  lesquels  s'appuient  nos  convictions.  Nous  pen- 
sons qu'il  faut  chlorofurmiscr  la  femme  largement  et  pendant  plusieurs  heures  de  suite, 
en  la  tenant  endormie  comme  pour  une  opération  chirurgicale,  et,  notamment,  en 
approchant  la  compresse  de  son  visage  au  déhut  de  chaque  contraction  utérine.  Nous 
faisons  commencer  les  inhalations  à  la  fin  de  la  période  comateuse  qui  suit  un  accès,  et 
nous  ne  cherchons  jamais  à  couper  une  attaque  bien  déclarée.  Nous  maintenons  la 
femme  endormie  jusqu'après  la  terminaison  du  travail,  ou  bien  —  si  les  crises  se  décla- 
rent avant  ou  après  l'accouchement  —  pendant  un  certain  nombre  d'heures,  au  bout 
desquelles  nous  éloignons  graduellement  les  inhalations  avant  de  les  supprimer.  En 
procédant  ainsi,  nous  avons  toujours  réussi  à  suspendre  complètement  les  attaques. 
Sur  une  douzaine  de  femmes  traitées  par  nous-méme  ou  d'après  nos  indications,  une 
seule  a  succombé,  douze  heures  après  l'accouchement  et  la  cessation  des  inhaJafions 
chloroformiques  Elle  était  épuisée  par  une  grossesse  très  pénible  et  avait  suhi  un 
certain  nombre  d'atcès  avant  l'emploi  du  chloroforme,  qui,  du  reste,  dans  ce  cas  comme 
dans  les  autres,  avait  produit  le  seul  résultat  qu'on  puisse  attendre  de  lui  :  la  suspen- 
sion des  convulsions.  —  Dans  un  cas  (1858),  nous  avons  fait  inspirer  le  chloroforme 
pendant  dix-huit  heures  et  sauvé  la  mère  et  l'enfant  (3).  Plusieurs  fois  les  inhalations 
ont  été  continuées  pendant  au  moins  douze  heures.  Nous  avons  connaissance  de  plu- 
sieurs faits  inédits  dans  lesquels  le  chloroforme,  employé  timidement  ou  pendant  les 
accès,  n'a  pas  empêché  la  femme  de  succomber,  s'il  n'a  pas  même  précipité  la  ter- 
minaison fatale. 

La  plupart  des  hommes  compétents,  en  France,  repoussent  l'usage  du  chlo- 
roforme dans  Y  accouche  ment  physiologique,  ou  ne  l'admettent  que  pour  cer- 
tains cas  exceptionnels. 

«  Dans  la  première  période,  dit  Stoltz,  où  les  douleurs  sont  quelquefois  vives 

(t)  Stoltz,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  (article  Accouchement 
naturel}.  Paris,  1864,  t.  t,  p.  283. 

(2)  Stoltz,  De  l'éthérisation  appliquée  à  la  pratique  des  accouchements.  Strasbourg,  1847, 
p.  16. 

(3)  Voy.  Fauqiic,  De  remploi  du  chloroforme  dans  Véclampsie.  Thèse  de  Strasbourg.  I85y 
p.  19.  —  Herrgott,  appelé  par  nous  en  consultation,  a  été  témoin  de  ce  fait,  et  a  bien  voulu*, 
ïur  notre  prière  et  vu  notre  fatigue  extrême,  terminer  l'accouchement  par  l'application  du 
forceps.  (Voy.  Hcrrgoll,  Règles  pratiques  sur  V administration  du  chloroforme.  Paris  186* 
p.  24.)  '  * 
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et  agaçantes,  et,  vers  la  fin,  quand  les  parties  génitales  sont  distendues  dou- 
loureusement et  sur  le  point  d'être  déchirées,  on  pourrait  faire  usage  du  chloro- 
forme comme  calmant.  Mieux  vaut,  suivant  nous,  laisser  agir  la  nature  et  ne  pas 
troubler  une  fonction  qui  peut  s'accomplir  sans  cet  aide  (1).  »  —  «  Pour  notre 
part,  dit  Pajot,  nous  ne  conseillons  pas  d'employer  le  chloroforme  dans  les  ac- 
couchements naturels,  si  ce  n'est  peut-être  à  la  fin  de  l'expulsion,  chez  ces 
quelques  femmes  exceptionnelles,  complètement  déraisonnables,  sourdes  à  toute 
exhortation,  voulant  se  lever,  poussant  des  cris  horribles  et  menaçant  de  com- 
promettre, par  leur  indocilité,  la  vie  de  l'enfant  qui  va  naître  (2).  » 

Depaul  s'exprime  ainsi  :  «  Je  repousse  la  généralisation  de  l'anesthésie  pour 
les  accouchements  physiologiques  :  1°  parce  qu'on  peut  tuer  la  femme  ;  2°  parce 
que  le  sommeil  anesthésique,  en  la  privant  de  sa  raison,  ne  lui  laisse  pas,  dans 
le  grand  acte  qu'elle  accomplit,  une  participation  qui  est  presque  toujours  né- 
cessaire ;  3°  enfin,  parce  que  le  danger  et  l'inconvénient  que  je  signale  ne  sont 
pas  compensés  par  l'avantage  qui  résulte  de  la  diminution  ou  de  la  suppression 
de  la  douleur  (3).  » 

Joulin  ne  partage  pas  l'opinion  des  accoucheurs  que  nous  venons  de  citer. 
<  En  résumé,  dit-il,  la  répulsion  de  la  plupart  des  auteurs  français  pour  le 
chloroforme  dans  l'accouchement  naturel,  ne  repose  sur  aucun  motif  pratique 
et  sérieux...  Je  n'hésite  pas  à  employer  l'anesthésie  toutes  les  fois  que  les 
femmes  m'en  témoignent  le  désir,  ou  lorsque  les  douleurs  sont  très  vives  et 
l'excitation  nerveuse  intense  (t).  » 

Dans  un  mémoire  récent,  qui  résume  et  complète  deux  travaux  antérieurs  (5),  Camp- 
bel),  se  basant  sur  plus  de  mille  observations  personnelles,  a  tAché  d'établir  que  l'in- 
sensibilité à  la  douleur,  Y  analgésie,  peut  être  obtenue  pendant  le  travail,  sans  danger 
aucun,  et  avec  des  inconvénients  à  peu  près  nuls,  avant  la  disparition  de  la  sensibilité 
tactile,  de  l'intelligence  et  de  la  motilité.  Cette  opinion,  fort  répandue  en  Angleterre, 
en  Amérique  et  en  Allemagne,  et  partagée  par  un  certain  nombre  ^accoucheurs  fran- 
çais, est  combattue  très  vivement  par  Pajot.  La  prétendue  demi-anesthésie,  dit  ce 
dernier,  le  chloroforme  à  la  reine,  comme  l'appellent  ironiquement  des  grands  pra- 
ticiens anglais,  est  une  pratique  aussi  inutile  qu'inoûensive;  elle  n'a  rien  de  sérieux 
ni  de  scientifique  (6).  Le  chloroforme  à  la  reine  supprime  la  douleur  seulement  quand 
elle  n'existe  pas.  L'espérance  de  conserver  l'intelligence  et  la  volonté  pendant  l'anes- 
thésie ou  analgésie  obtenue  par  les  inhalations  de  chloroforme  est  une  pure  illusion 
contraire  à  l'expérience  et  à  l'observation.  Pour  obtenir  l'anesthésie,  par  inhalation, 
dans  les  accouchements,  U  faut  dépasser  le  sommeil  et  côtoyer  le  danger  (7). 

Les  expériences,  en  nombre  relativement  restreint,  faites  par  Pinard  (8)  à  la  Mater- 
nité de  Paris,  ont  donné  un  résultat  défavorable  à  la  doctrine  de  la  demi-aueslhésie. 

(t)  Stolli,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  cltirurgie  pratiques,  article  Accouchement 
naturel,  p.  282. 

(2)  Pajot,  article  cité,  p.  197. 

(3)  Depaul,  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  article  Accouchement  {hjp 
giene).  Paris,  1865,  L  I,  p.  418. 

(4j  Joulin,  Traité  complet  d accouchements.  Pari»,  1867,  p.  649. 

(5)  Campbell  (C  J.),  Considérations  nouvelles  sur  l'anestliésie  obstétricale  Paris,  1867. 

(6)  Pajot,  U  chloroforme  dans  les  accouchemnets  naturels  {Annales  de  gynécologie,  t.  III, 
p.  30).  —  De  l'anesthésie  homœopathique  ou  demi-anastluisie  dans  les  accouchements  naturels 
(même  recueil,  t.  VIII). 

(7)  Voy.  Annales  de  gynécologie,  t.  X,  p.  386. 

(8)  Pinard  (A.),  De  l'action  comparée  du  chloroforme,  du  chloral,  de  l'opium  et  de  la  mor- 
phine cha  la  femme  en  travail.  Thèse  d'agrégation,  Pari»,  1878. 
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IV.  Mode  d'administration.  —  Les  praticiens  qui  font  usage  du  chloroforme 
dans  l'accouchement  naturel,  admettent  généralement  que  des  doses  assex 
faibles  suliisent  pour  produire  l'insensibilité  ou  du  moins  pour  atténuer  la  dou- 
leur. Dans  les  opérations  obstétricales,  au  contraire,  on  a  reconnu  la  nécessité 
d'endormir  complètement  la  femme  comme  pour  les  opérations  chirurgicales. 
Voici  comment  i'ajot  décrit  la  manière  de  procéder  en  pareil  cas  : 

«  La  malade,  le  rectum  et  la  vessie  vidés,  ayant  été  placée  dans  la  position 
des  opérations  obstétricales,  un  aide,  qui  doit  être  médecin,  apprécie  le  pouls 
de  la  mère.  Le  doigt  de  cet  aide  ne  doit  pas  quitter  l'artère  radiale  pendant 
toute  la  durée  de  1  aneslhésie  et  avertir  immédiatement  dès  qu'il  perçoit  la 
moindre  perturbation  circulatoire.  Un  autre  aide,  également  médecin,  monté 
sur  le  lit,  sera  chargé  de  chloroformiser  de  la  manière  suivante,  qui  nous  a  tou- 
jours paru  préférable  à  toutes.  Après  avoir  versé  sur  la  partie  inférieure  d'une 
compresse,  une  trentaine  de  gouttes  de  chloroforme,  il  appliquera  vivement  le 
milieu  de  la  portion  supérieure  de  cette  compresse  sur  la  racine  du  nex.  Il  l'y 
maintiendra  avec  deux  doigts  d'une  main,  tandis  que  de  l'autre  main  il  agitera 
doucement  au  devant  de  la  bouche  et  des  narines  la  partie  de  la  compresse  qui 
a  reçu  le  liquide,  comme  s'il  voulait  éventer  doucement  toute  la  région  infé- 
rieure de  la  face,  sans  jamais  la  loucher.  Si  la  malade  s'agite,  divague  et  pré- 
sente, en  un  mot,  tous  les  symptômes  de  la  période  d'excitation,  il  faut  bien 
se  garder  de  s'arrêter,  mais,  au  contraire,  verser  de  nouveau  une  plus  grande 
quantité  de  chloroforme  et  agiter  la  compresse  avec  plus  de  vivacité.  L'accou- 
cheur, prêt  à  commencer  l'opération,  doit  alors,  de  temps  en  temps,  s'assurer 
du  degré  d'aneslhésic  en  pinçant  légèrement  la  peau  de  la  partie  interne  de  la 
cuisse.  Dès  que  l'insensibilité  est  obtenue,  l'opération  commence  et  la  com- 
presse doit  être  enlevée  aussitôt;  la  femme  respirera  librement  jusqu'au  mo- 
ment où  une  légèrc  plainte  ou  un  grognement  étoulTé  viendront  signaler  la  di- 
minution de  l'anesthésie.  On  replace  à  l'instant  la  compresse  au  chloroforme, 
on  l'agite  de  nouveau  pendant  quelques  minutes  jusqu'à  ce  que  tout  signe  de 
sensibilité  ail  disparu;  on  l'enlève  alors  et  Ton  continue  de  la  sorte  jusqu'à  la 
fin  de  l'opération.  Lorsque  tout  est  terminé,  il  suffit,  pour  réveiller  la  malade, 
d'exposer  la  face  à  un  courant  d'air  un  peu  frais,  et  l'on  voit  se  dissiper  peu  à 
peu  tous  les  effets  du  sommeil  anesthésique(l).  » 

A  l'ancienne  école  de  Strasbourg,  un  seul  aide  étail  chargé  de  chloroformiser 
la  femme  et  de  surveiller  non  seulement  l'état  de  son  pouls,  mais  encore,  et 
principalement,  celui  de  la  respiration.] 

Anesthésie  obstétricale. 

Simpson.  Note  sur  l'inhalation' de  Péther  dans]  la  pratique  des  accouchements,  tra- 
duite par  Campbell  (Union  médicale,  1847,  p.  120).  —  Obsletric  Mémoire,  vol.  Il, 
oart.  VII  (Anaesthesia  in  inidwifery). 

Stoltz.  De  l'éthérisation  appliquée  t\  la  pratique  des  accouchements  (Gazette  médicale 
de  Strasbourg,  1817,  p.  105).  —  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pra- 
tiques (article  Accouchement).  Paris,  1864,  t.  1,  p.  282. 

(t)  l'ajot,  article  cité,  |>.  498. 
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II 

De  la  mort  apparente  des  nouveau-nés. 

§  801.  On  désigne  sous  le  nom  de  mort  apparente  des  nouveau-nés 
(asphyxia  neonatorum),  l'état  des  enfants  chez  lesquels,  immédiatement  après 
leur  sortie  du  sein  de  la  mère,  les  signes  de  vie  sont  nuls  ou  très  faibles,  quoi- 
que l'activité  vitale  ne  soit  pas  éteinte  en  eux.  On  dislingue  trois  degrés  de 
mort  apparente.  Dans  le  degré  le  plus  prononcé,  l'irritabilité  de  la  moelle  est 
diminuée  à  un  tel  point  que  les  enfants  ne  respirent  pas,  ne  présentent  pas  le 
moindre  tressaillement  musculaire,  et  que  les  stimulants  qu'on  leur  applique 
ne  provoquent  aucune  réaction  immédiate.  La  persistance  de  la  vie  n'est  accusée 
que  par  de  faibles  mouvements  du  cœur;  encore  ceux-ci  ont-ils  parfois  telle- 
ment diminué  de  fréquence,  qu'ils  ne  se  produisent  que  cinq  à  dix  fois  par  mi- 
nute. En  pareil  cas,  pour  poser  un  diagnostic  exact,  il  nécessaire  d'ausculter  le 
cœur  très  attentivement  et  sans  interruption  durant  quelques  minutes.  Si 
pendant  ce  temps  on  ne  perçoit  pas  le  moindre  indice  des  bruits  du  cœur,  i 
faut  admettre  que  la  vie  est  réellement  éteinte.  —  Le  second  degré,  degré 
moyen,  existe  quand  les  enfants,  immédiatement  après  leur  naissance,  ne  font 
que  de  rares  inspirations,  convulsives,  sanglotantes,  séparées  par  de  longs  in- 
tervalles, et  quand  ils  ne  réagissent  que  faiblement  contre  les  stimulants.  — 
Enfin,  le  degré  le  plus  léger  est  celui  où  les  inspirations,  accompagnées  d'un 
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râle  bruyant,  sont  déjà  plus  rapprochées,  et  où  l'emploi  des  excitants  produit 
une  réaction  manifeste. 

Il  faut  se  garder  de  confondre  avec  l'asphyxie,  la  simple  apnée  des  nouveau-nés, 
c'est-à-dire  l'état  où  ces  derniers  ne  respirent  pas  dès  leur  sortie  du  sein  de  la  mère, 
tandis  que  l'on  voit  la  poitrine  soulevée  par  de  larges  mouvements  d'ondulation,  et 
que  le  cœur  bat  vigoureusement  avec  sa  fréquence  habituelle.  Cette  apnée  se  manifeste 
lorsque  le  placenta  reste  encore  adhérent  à  l'utérus  quelque  temps  après  l'expulsion 
de  l'enfant  et  que  la  respiration  [placentaire  peut  de  la  sorte  continuer.  En  pareil  cas, 
les  nouveau-nés  ne  respirent  pas  immédiatement  parce  qu'ils  n'ont  pas  faim  d'oxygène, 
mais  ils  se  mettent  à  faire  des  mouvements  d'inspiration  d'eux-mêmes  et  sans  qu'il 
soit  nécessaire  de  les  stimuler,  dès  qu'il  se  déclare  des  contractions  nouvelles  qui 
décollent  le  placenta. 

Dans  ce  simple  état  d'apnée,  il  suffit  de  nettoyer  la  bouche,  le  nez  et  la  gorge  de 
l'enfant  pour  faciliter  la  respiration,  et  d'exciter  les  contractions  de  la  matrice  par  des 
frictions  pratiquées  sur  le  fond  de  l'organe  (1). 

§  892.  Causes.  —  La  fréquence  de  la  mort  apparente  des  nouveau-nés  s'ex- 
plique par  les  influences  fâcheuses  qui  agissent  assez  souvent,  pendant  le  tra- 
vail, sur  le  fœtus  et  ses  annexes.  Les  enfants  des  primipares  naissent  plus  fré- 
quemment en  état  d'asphyxie  que  ceux  des  pluripares,  et  les  garçons  plus  sou- 
vent que  les  filles.  Avant  tout  il  faut  tenir  compte  de  la  pression  considérable 
à  laquelle  non  seulement  le  fœtus,  mais  encore  le  placenta  et  le  cordon  peuvent 
être  soumis  pendant  l'accouchement.  La  compression  trop  prolongée  du  gâteau 
placentaire  et  du  cordon  ombilical  entrave  plus  ou  moins  les  fonctions  res- 
piratoires du  placenta,  dont  l'intégrité  est  indispensable  à  la  vie  du  fœtus.  Les 
troubles  de  la  circulation  et  de  l'hématose  fœtales  entraînent  la  vicialion  du 
sang  par  l'accumulation  de  l'acide  carbonique,  et  cet  état  d'asphyxie,  pour 
peu  qu'il  se  prolonge,  aboutit  infailliblement  à  la  mort  de  l'enfant.  En  pareil 
cas,  il  arrive,  d'ordinaire,  que  le  fœtus,  encore  contenu  dans  le  canal  génital, 
exécute  instinctivement,  par  besoin  d'oxygène,  des  mouvements  respiratoires, 
qui  n'amènent  habituellement  dans  les  voies  aériennes  que  les  liquides  am- 
biants, tels  que  l'eau  amniotique,  le  mucus,  le  sang,  souvent  mêlé  de  méco- 
nium  et  d'enduit  caséeux.  C'est  pour  cette  raison  que  les  enfants  en  état  de  mort 
apparente  font  entendre  des  râles  trachéaux  très  bruyants,  une  fois  que  la  respi- 
ration s'établit.  Des  observations  précises  ont  cependant  démontré  jusqu'à  l'évi- 
dence que  ces  inspirations  prématurées  peuvent  faire  'pénétrer  l'air  atmosphérique 
jusqu'aux  lobules  pulmonaires  dans  les  cas  où,  après  la  rupture  de  la  poche, 
l'arrivée  de  l'air  au  niveau  de  la  bouche  et  du  nez  du  fœtus  devient  matérielle- 
ment possible.  Ces  conditions  se  réalisent  dans  certains  cas  de  présentation 
faciale,  pelvienne  ou  vicieuse,  lorsque  les  voies  génitales  sont  très  larges  et  très 
flasques,  et  notamment  pendant  la  version  et  l'extraction,  et  lors  de  l'application 
du  forceps.  Il  est  même  arrivé,  dans  des  cas  excessivement  rares,  qu'on  a  en- 
tendu crier  distinctement  le  fœtus  contenu  encore  tout  entier  dans  les  voies 
génitales.  Ce  phénomène  est  connu  sous  le  nom  de  vagissement  utérin. 

g  893.  Les  nouveau-nés  plongés  dans  un  état  asphyetique,  par  suite  de  la 
(I)  Voy.  Kœhrer  (F.  A.),  Apnœ  des  Neugeborenen  (Archiv  fur  Gynœcologie,  Band  I,  p.  478». 
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compression  du  placenta  ou  du  cordon  ombilical,  ont,  en  général,  un  air  bouffi  et 
livide,  qui  est  notamment  très  accentué  à  la  face.  Le  cordon  ombilical  est  le 
plus  souvent  gorgé  de  sang  caillé,  et  quelquefois  du  mucus  sanguinolent 
s'échappe  de  la  bouche  et  du  nez.  Habituellement  les  enfants  sont  volumineux 
et  bien  nourris,  et  issus  de  femmes  florissantes;  c'est  que  la  constitution  plé- 
thorique de  la  mère  et  l'embonpoint  du  fœtus  favorisent  les  stases  et  les  troubles 
circulatoires  dans  le  placenta.  Quand  les  enfants  sont  moins  bien  nourris  et  les 
mères  moins  sanguines,  cet  aspect  livide  et  boursouflé  peut  faire  complètement 
défaut.  Dans  ce  cas,  les  nouveau-nés  sont  pâles  et  flasques  ;  aussi  l'ancienne 
division  de  la  mort  apparente  en  asphyxie  livide  et  asphyxie  pâle  ne  nous 
parait-elle  pas  justifiée.  Ces  enfants  asphyctiques  ne  respirent  pas  après  leur 
sortie  de  la  mère,  par  deux  raisons  principales.  D'abord  la  viciation  du  sang  par 
l'acide  carbonique  a  affaibli  leur  sensibilité  à  un  tel  point,  que  les  stimulants  qui 
provoquent  habituellement  les  premières  inspirations  après  la  naissance  n'agissent 
pas  sur  eux  assez  énergiquement;  et,  en  second  lieu,  leurs  voies  aériennes  sont 
tellement  obstruées  par  les  liquides  et  les  mucosités  qu'y  ont  amenés  les  efforts 
prématurés  d'inspiration,  que  l'air  ne  peut  pas  pénétrer  facilement  dans  les 
cellules  pulmonaires.  A  l'autopsie  on  trouve  le  plus  souvent  les  signes  d'une 
stase  sanguine  très  prononcée,  savoir  :  l'hyperhémie  du  cerveau  et  du  foie,  et 
des  taches  ecchymotiques  sur  la  plèvre  pulmonaire,  sur  la  tunique  séreuse  du 
cœur  et  sur  les  lieux  d'émergence  des  gros  vaisseaux,  quelquefois  aussi  sur  des 
points  isolés  du  péritoine.  —  La  cause  prochaine  de  la  mort  apparente  est  donc 
la  viciation  du  sang  par  l'acide  carbonique  (asphyxia  suffocatoria).  Cette 
asphyxie  se  produit  dans  les  circonstances  suivantes  :  période  d'expulsion  très 
prolongée  ;  —  contractions  utérines  très  longues,  très  énergiques  et  très  rap- 
prochées ;  —  spasme  tonique  de  la  matrice  ;  —  chute,  enroulement  ou  nœuds 
du  cordon  entraînant  la  compression  de  cet  organe;  —  respiration  commencée 
pendant  l'acte  de  la  parturition  et  de  nouveau  suspendue  ;  —  décollement  par- 
tiel du  placenta,  qui  rend  insuffisants  les  rapports  entre  l'enfant  et  la  mère  ;  — 
expulsion  de  l'œuf  entier,  version  et  extraction  du  fœtus,  etc. 

§  894.  Dans  un  autre  ordre  de  faits,  d'autres  causes  viennent  encore  contri- 
buer à  la  production  de  l'asphyxie,  qui  paraît  dépendre  en  partie  d'u»  trouble 
fonctionnel  du  système  nerveux  central,  résultant  de  la  compression  du  cer- 
veau (par  congestion  ou  par  épanchement),  ou  du  tiraillement  de  la  moelle 
allongée.  En  pareil  cas,  la  sensibilité  des  nerfs  respiratoires,  notamment  du 
pneumogastrique,  est  affaiblie  à  un  tel  point,  que  les  centres  nerveux  ne  per- 
çoivent pas  l'impression  produite  sur  le  fœtus,  immédiatement  après  sa  nais- 
sance, par  la  température  relativement  basse  de  l'air  atmosphérique.  Il  s'ensuit 
que  les  contractions  réflexes  des  muscles  inspirateurs  font  défaut.  Cet  accident 
a  lieu  principalement  lorsqu'il  se  produit  une  déchirure  de  quelques  vaisseaux 
des  méninges,  par  suite  de  l'enclavement  prononcé  de  la  tète  du  fœtus  et  du 
chevauchement  considérable  des  os  du  crâne  ;  c'est  ce  que  l'on  observe  quand 
le  bassin  est  rétréci,  la  téte  volumineuse  et  peu  compressible,  quand  l'attitude 
du  fœtus  est  vicieuse,  dans  les  applications  de  forceps  difhciles,  etc.;  d'autres 
fois,  le  cou  et  les  vertèbres  cervicales  subissent  un  tiraillement  trop  consi- 
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dérable,  comme  lors  de  l'extraction  de  la  tète  venant  la  dernière.  —  Daos 
cette  sorte  d'asphyxie,  l'enfant  présente,  à  peu  de  chose  près,  les  mêmes  sjm- 
ptômes  que  dans  l'espèce  précédente  :  la  figure  est  également  livide  et  bour- 
souflée; de  plus,  il  existe  une  tuméfaction  sanguine  considérable;  la  tète  est 
déformée  par  la  pression,  allongée,  oblique;  les  os  du  crâne  chevauchent  les 
uns  sur  les  autres;  les  yeux  sont  saillants,  les  sclérotiques  rouges;  du  mucus 
sanguinolent  s'écoule  des  narines;  par  contre,  le  cordon  n'est  pas  nécessaire- 
ment gorgé  de  sang.  A  l'autopsie  on  ne  trouve  parfois  qu'une  hyperbémie  du 
cerveau  et  de  ses  enveloppes;  d'autres  fois  on  constate  des  épanchemenls  san- 
guins dans  les  méninges  ou  à  la  surface  du  cerveau,  le  décollement  partiel  de 
la  dure-mère,  etc. 

|  895.  Une  dernière  cause  semble  contribuer  parfois  à  la  production  de  l'as- 
phyxie :  c'est  la  faiblesse  primitive  cl  Vépuisement  de  ïactivité  nerveuse  êu 
fœtus.  Cet  état  est  lui-même  le  résultat  de  causes  diverses,  telles  que  les  mala- 
dies de  la  mère,  par  suite  desquelles  l'utérus  ne  reçoit  pas  uu  sang  normal  e» 
nourricier; —  les  pertes  de  sang  que  subit  le  fœtus,  soit  par  une  blessure 
quelconque,  soit  par  une  déchirure  du  cordon  ombilical  ;  —  le  tiraillement  de  U 
moelle  ;  —  l'accouchement  prématuré  ;  —  les  maladies  ou  l'alimentation  insuf- 
fisante du  fœtus.  En  pareil  cas,  la  peau  est  toujours  pâle  et  froide,  la  tète  et  les 
membres  sont  pendauts  et  flasques,  la  bouche  et  l'anus  sont  béants;  ce  dernier 
laisse  écouler  du  méconium,  et  le  cordon  parait  vide  et  comme  flétri. 

§  896.  Le  pronostic  varie  selon  le  degré  et  les  causes  de  la  mort  apparente. 
Quelquefois  l'application  des  stimulants  les  plus  énergiques  ne  provoque  que 
des  efforts  d'inspiration  à  peine  ébauchés  et  comme  convulsifs  ;  les  battements 
du  cœur  deviennent  de  plus  en  plus  faibles  et  rares;  la  température  du  corps 
baisse;  la  peau  perd  toute  turgescence  et  continue  de  pâlir  :  ce  sont  là,  en  gé- 
néral, les  indices  d'une  mort  prochaine.  On  peut  admettre,  au  contraire,  que 
l'asphyxie  se  dissipera  bientôt,  si  les  inspirations  convuisives  se  répètent  à  des 
intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés,  de  telle  façon  que  la  respiration  s'établit 
peu  à  peu  avec  un  râle  bruyant;  si  le  cœur  commence  à  battre  plus  fort  et  plu< 
vile;  si  le  fœtus  se  met  à  raidir  la  tète  et  les  membres  et  à  agiter  les  extrémités; 
si  la  peau  devient  plus  rouge,  etc.  Une  fois  le  premier  danger  conjuré,  on  peut 
espérer  que  l'enfant  continuera  à  vivre  dans  le  cas  où  l'asphyxie,  ne  provenant 
que  d'une  courte  interruption  des  fonctions  respiratoires  du  placenta,  n'a  pro- 
duit dans  le  corps  du  fœtus  aucune  lésion  anatomique  profonde  et  durable. 
Mais  s'il  existe  des  ecchymoses  étendues  sur  les  organes  respiratoires  et  sur 
le  foie,  ou  bien  s'il  s'est  fait  un  épanchement  entre  les  méninges  ou  dans  U 
boite  crânienne,  le  complet  établissement  de  la  circulation  pulmonaire  et  gé- 
nérale entraîne  pour  le  fœtus  de  nouveaux  dangers.  Les  enfants  succombent 
alors  habituellement  au  bout  de  quelques  jours,  après  avoir  présenté  les  sym- 
ptômes de  la  pneumonie,  de  la  méningite  ou  de  l'apoplexie  du  cerveau,  parte 
que  l'épanchement  méningé  ou  cérébral  a  continué  d'augmenter  graduellement- 
Enfin  le  pronostic  définitif  est  défavorable  lorsque  l'épuisement  de  l'activité 
nerveuse  du  nouveau-né  était  produit  par  le  tiraillement  de  la  moelle  épinièft, 
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par  une  dyscrasie  héréditaire  ou  par  d'autres  états  morbides  des  principaux  or- 
ganes, et  lorsque  la  respiration  ne  s'est  établie  que  d'une  façon  incomplète. 
Dans  ce  dernier  cas,  l'autopsie  fait  souvent  reconnaître  une  atélectasie  partielle 
des  poumons. 

§  8î>7.  Traitement.  —  Lorsque  l'asphyxie  commençante  du  fœtus  est  révélée 
manifestement  pendant  le  travail  par  le  ralentissement  et  l'affaiblissement  des 
battements  redoublés,  il  faut,  pour  sauver  l'enfant,  l'extraire  le  plus  tôt  possible, 
en  se  conformant  au*  règles  précédemment  indiquées.  Il  est  bien  entendu  que 
ce  précepte  ne  s'applique  pas  aux  cas,  du  reste  assez  rares,  où  l'on  peut  suppri- 
mer directement,  pendant  le  travail,  la  cause  de  la  mort  apparente,  par  exemple, 
en  remettant  en  place  le  cordon  prolabé,  ou  en  modérant  des  contractions  trop 
énergiques,  etc.  —  Aussitôt  après  la  naissance  de  l'enfant,  il  faut  s'occuper 
d'abord  d'écarter  autant  que  possible  tout  ce  qui  fait  obstacle  à  l'introduction 
de  l'air.  Dans  ce  but,  on  place  l'enfant  de  telle  façon  que  son  nez  et  sa  bouche 
se  trouvent  libres  ;  on  débarrasse,  avec  le  petit  doigt,  la  cavité  buccale  et  le  pha- 
rynx des  mucosités  épaisses  qui  les  obstruent,  et  en  même  temps  on  cherche  à 
provoquer  des  efforts  de  vomissement  en  abaissant  doucement  la  base  de  la 
langue.  Lorsque  cela  ne  suffit  pas  pour  éloigner  les  liquides  qui  ont  pénétré 
dans  les  voies  aériennes,  il  faut  les  enlever  par  aspiration  à  travers  un  cathéter 
élastique  introduit  dans  la  trachée.  —  En  second  lieu,  si  l'on  constate  les  signes 
d'une  forte  compression  du  cerveau  ($  894),  tels  que  teinte  livide  très  prononcée 
de  la  peau,  tuméfaction  crânienne  considérable,  saillie  des  globes  oculaires,  etc., 
et,  notamment,  si  l'entant  est  bien  nourri,  replet,  il  faut,  pour  diminuer  la  pres- 
sion du  sang,  couper  aussitôt  le  cordon  et  laisser  couler  une  ou  deux  cuillerées 
de  sang.  Si  l'écoulement  est  trop  peu  abondant,  on  le  favorise  en  faisant  sur  le 
ventre,  avec  le  plat  de  la  main,  des  frictions  dirigées  de  bas  en  haut  vers  l'om- 
bilic, ou  bien  on  coupe  le  cordon  sans  le  lier  et  l'on  plonge  immédiatement  l'en- 
fant dans  un  bain  chaud.  Si  la  respiration  ne  s'établit  pas,  on  continue  le  traite- 
ment de  la  façon  suivante  :  Pendant  que  l'enfant  est  dans  le  bain  (dont  la 
température  doit  être  de  35  degrés  centigrades),  on  fait  sur  la  région  de  l'épi- 
gaslre,  sur  le  dos  et  sur  la  plante  des  pieds  des  frictions  avec  la  main,  ou  mieux 
encore  avec  une  brosse  ;  on  frappe  les  fesses  de  coups  répétés,  et  l'on  excite  le 
pharynx  avec  la  barbe  d'une  plume.  Si  les  frictions  ne  produisent  pas  d'effet, 
on  fait,  avec  une  seringue,  des  affusions  froides  sur  le  creux  épigastrique  et  sur 
le  dos,  ou  bien  on  retire  l'enfant  du  bain,  on  le  plonge  un  instant  dans  de  l'eau 
froide,  et  on  le  remet  dans  le  bain  chaud.  On  répète  quelquefois  cette  manœuvre, 
ou  encore,  saisissant  Tenfantpar  le  haut  du  corps,  on  le  balance  vivement  dans 
l'air  à  plusieurs  reprises,  pour  le  replonger  bientôt  dans  l'eau  chaude. 

Marshall  Hall  a  indiqué  un  procédé  très  avantageux  (ready  method),  qui  con- 
siste à  provoquer  les  mouvements  inspiratoires  du  thorax,  en  faisant  prendre 
coup  sur  coup  au  nouveau-né  des  positions  différentes.  Dans  ce  but,  on  le  couche 
sur  la  face,  en  soutenant  la  poitrine  avec  un  linge  et  la  tête  avec  les  bras  du 
fœtus  croisés  au-dessous  d'elle.  Au  bout  de  quelques  secondes,  on  fait  pivoter 
lentement  le  corps  de  l'enfant  autour  de  son  axe  longitudinal,  de  telle  façon 
qu'il  se  trouve  sur  le  côté  et  même  un  peu  au  delà  ;  puis  on  le  ramène  vive- 
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ment,  la  face  en  bas;  ensuite  on  le  tourne  du  côté  opposé;  on  continue  ainsi, 
en  lui  faisant  exécuter  un  mouvement  complet,  environ  quinze  fois  par  minute. 
Pendant  qu'il  est  sur  le  ventre,  on  fait  des  frictions  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale, et  l'on  y  exerce  en  môme  temps  une  pression  modérée.  Pour  éviter  qu'il 
se  refroidisse  trop,  on  peut,  de  temps  en  temps,  le  plonger  dans  un  bain  chaud, 
ou,  ce  qui  semble  plus  avantageux,  le  frictionner  avec  une  flanelle  chaude. 
Lorsque  l'enfant  est  couché  sur  le  ventre,  la  langue  tombe  vers  le  devant  de  la 
bouche,  les  liquides  aspirés  s'écoulent  spontanément  au  dehors  ou  dans  le  pha- 
rynx et  les  fosses  nasales,  et  l'air  trouve  un  libre  accès.  Pendant  qu'on  lui  fait 
subir  des  changements  de  position,  le  thorax  est  d'abord  légèrement  comprimé 
par  le  poids  même  du  corps  (décubilus  latéral),  puis  il  se  dilate  de  nouveau 
(décubitus  ventral)  ;  cette  alternative  de  mouvements  en  sens  contraire  suffit 
pour  donner  le  branle  à  l'acte  respiratoire. 

Il  nous  reste  à  indiquer  un  moyen  des  plus  énergiques  applicable  dans  les 
degrés  les  plus  prononcés  de  mort  apparente ,  lorsque  tous  ceux  que  nous 
venons  de  nommer  n'ont  pu  parvenir  à  provoquer  des  mouvements  d'inspi- 
ration, nous  voulons  parler  des  insufflations  artificielles  d'air  pratiquées  de 
bouche  à  bouche  ou  à  l'aide  d'un  tube  introduit  dans  le  larynx,  par  exemple 
d'une  algalie  élastique  de  petit  calibre.  Ces  insufflations  doivent  toujours  être 
faites  avec  les  plus  grandes  précautions.  Voici  le  procédé  qui  nous  parait  le  plus 
avantageux  :  On  enveloppe  l'enfant  de  flanelle  chaude,  on  le  couche  sur  un 
coussin  aplati  et  résistant,  et  l'on  commence  par  lui  souffler  dans  la  bouche,  afin 
de  chasser  par  les  orifices  nasaux  laissés  libres  les  mucosités  contenues  dans 
le  pharynx  et  dans  le  nez.  Puis  on  introduit  une  sonde  élastique  dans  le  larynx 
et,  par  un  effort  d'aspiration,  on  enlève  les  liquides  étrangers  qui  peuvent  être 
contenus  dans  ce  dernier.  On  fait  alors  une  inspiration  profonde,  on  serre  les 
narines  de  l'enfant,  et,  en  collant  la  bouche  sur  la  sienne,  on  lui  insuflle  la  pre- 
mière portion  de  l'air  qu'on  expire,  en  ayant  soin  de  s'arrêter  quand  son  thorax 
se  soulève  modérément.  Comme  l'air  pénètre  en  même  temps  dans  l'estomac, 
on  cherche  à  l'en  expulser,  en  exorçant  une  douce  pression  sur  l'abdomen,  et 
l'on  imite  un  mouvement  d'expiration,  en  comprimant  en  même  temps  un  peu 
le  thorax  avec  le  plat  de  la  main.  Au  bout  de  cinq  à  dix  secondes,  on  répèle  la 
même  manœuvre,  et  l'on  continue  ainsi  jusqu'à  ce  que  l'enfant  commence  à  exé- 
cuter spontanément  des  mouvements  d'inspiration.  Il  suffit  alors  le  plus  souvent 
de  frictionner  encore  pendant  quelque  temps  la  peau  avec  des  flanelles  chaudes. 
Les  insufflations  faites  pendant  trop  longtemps  et  avec  trop  de  force  peuvent 
devenir  nuisibles,  en  produisant  la  déchirure  d'un  certain  nombre  de  cellules 
pulmonaires  (emphysème  traumatique  des  poumons);  c'est  pour  celte  raison 
que  dos  enfants  nés  en  état  d'asphyxie  et  ranimés  par  des  insufflations  prolon- 
gées succombent  souvent  au  bout  de  peu  de  jours. 

Dans  ces  derniers  temps,  Spiegelberg  a  recommandé  chaudement  le  procédé  <1< 
Marshall  Hall  que  nous  avons  aussi  employé  souvent  avec  succès  i  la  Maternité  de 
Dresde  (1).  —  Plus  récemment  encore  Schultze  a  décrit  un  procédé  nouveau  con- 

(t)  Vov.  Spiegelberg,  Zur  Behandlung  dtx  Scheintodet  der  Xeugeborenen  (Wùribnrgtr  mel 
Zeitschr.,  1864,  L  X). 
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siste  à  balancer  vivement  le  fœtus  en  l'air  (1).  Voici  la  description  de  ce  procédé 
telle  que  la  donne  fauteur (2):  L'accoucheur  [debout,  le  haut  du  corps  légèrement  pen- 
ché en  avant)  les  jambes  modérément  écartées,  les  bras  étendus  vers  en  bas,  tient 
l'enfant  suspendu  à  ses  indicateurs,  passés,  d'arrière  en  avant,  sous  les  creux  axillaires 
et  recourbés  en  crochets.  Les  pouces  reposent  doucement  sur  le  sommet  de  la  face 
antérieure  du  thorax  fœtal,  les  trois  derniers  doigts  sont  appliqués,  dans  une  direction 


FlC.  iii.  —  Profilé  de  Schultzc.  Fie.  835.  —  Procédé  de  Sriiultic. 

Position  d'inspiration.  Position  d'expiration. 


oblique  en  bas  et  en  dedans,  sur  la  face  postérieure  du  thorax.  La  tète  de  l'enfant, 
qui  tend  à  tomber  inerte,  trouve  un  point  d'appui,  en  arrière,  sur  les  bords  cubi- 
taux (tournés  l'un  vers  l'autre)  et  sur  une  partie  de  la  face  palmaire  des  mains 
(fig.  ~1- 'n.  Ceci  est  la  position  d'inspiration  dans  laquelle  l'enfant  ne  doit  pas  être  main- 
tenu pour  le  moment.  Sans  perdre  un  instant,  l'accoucheur  lance  l'enfant  en  avant  et 
en  haut.  Quand  les  bras  de  l'accoucheur  sont  un  peu  plus  élevés  que  dans  la  direction 

(1)  Voy.  Jenawche  Zeitschrift  f.  Medilin  und  Malurivutemchafl,  t.  III,  fasc.  i. 

(2)  Schultzc  (II.  S  ),  Axphijxie  der  .Xeugtborenen,  in  Gerhardt  llandbuch  der  Kinderkrank- 
heiten.  Uand  II,  p.  3.  Tiibingen,  1877. 
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horizontale,  ils  arrêtent  leur  mouvement,  si  doucement  que  l'extrémité  inférieure  du 
corps  fœtal  n'est  pas  projetée  violemment  en  avant,  mais  culbute  lentement  dans  cette 
direction,  c'est-à-dire  vers  l'accoucheur,  par  nue  flexion  de  la  colonne  lombaire,  et 
comprime  fortement  le  ventre  par  le  poids  de  l'extrémité  pelvienne.  Tout  le  poids  de 
l'enfant  repose,  dans  cette  position,  sur  les  pouces  de  l'accoucheur  placés  à  la  face 
antérieure  du  thorax  (lift.  225).  Dans  le  balancement  vers  en  haut,  il  faut  particuliè- 
rement prendre  garde  que  la  flexion  de  la  colonne  vertébrale  n'ait  pas  lieu  dans  le 
segment  thoracique,  ce  qui  résulterait  nécessairement  d'une  propulsion  trop  rapide, 
mais  bien,  d'une  façon  tout  à  fait  prépondérante,  dans  le  segment  lombaire;  que  le 
soulèvement  des  bras  jusqu'à  l'horizontale  ait  lieu  par  un  mouvement  brusque  et  vigou- 
reux des  bras  dans  l'articulation  scapulo-humérale  ;  puis  que  l'élévation  des  bras  se 
fasse  de  plus  en  plus  lentement,  et  que  l'opérateur,  les  yeux  toujours  fixés  sur  l'enfant, 
règle  par  des  mouvements  soigneusement  mesurés  dans  les  articulations  cubitales,  par 
le  déplacement  des  omoplates,  au  besoin  par  un  mouvement  de  tonte  la  partie  supé- 
rieure do  corps,  la  chute  graduelle  en  avant  de  l'extrémité  inférieure  du  tronc  fœtal. 
De  cette  chute  graduelle  en  avant  du  bassin  de  l'enfant  par-dessus  le  ventre,  résulte 
une  notable  compression  des  viscères  tboraciques,  tant  de  la  part  dn  diaphragme  que 
de  toute  la  paroi  dn  thorax.  A  ce  moment  déjà  les  résultats  de  ce  mouvement  passif 
d'expiration  se  manifestent  souvent  par  l'écoulement  abondant  des  liquides  aspirés  à 
travers  les  orifices  respiratoires.  Après  que  la  chute  en  avant  de  l'enfant  s'est  opérée 
lentement  mais  complètement,  l'accoucheur  meut  de  nouveau  ses  bras  vers  en  bas, 
entre  ses  jambes  écartées.  Le  corps  de  l'enfant  est  ainsi  étendu  en  subissant  une 
secousse,  le  thorax,  libre  de  toute  pression  (les  pouces  de  l'opérateur  se  trouvent  de 
nouveau  appliqués  lâchement  sur  la  paroi  thoracique  antérieure)  s'élargit  par  reflet 
de  son  élasticité,  et,  notamment,  comme  l'enfant  est  suspendu  par  ses  extrémités  supé- 
rieures aux  indicateurs  du  médecin  et  que  les  extrémités  slernales  des  cotes  sont  ainsi 
fixées,  tout  le  poids  du  corps  de  l'enfant  agira  pour  opérer  le  soulèvement  des  côtes; 
de  plus,  le  diaphragme  s'abaissera  par  suite  de  la  secousse  éprouvée  par  le  contenu 
de  la  cavité  abdominale.  Ainsi  se  produit,  d'une  façon  purement  passive,  un*  large 
inspiration.  Après  une  pause  de  peu  de  secondes,  l'enfant  est  de  nouveau  lancé  vers 
en  haut  dans  la  position  qu'il  vient  de  quitter,  et,  pendant  que,  tombant  lentement  en 
avant,  il  presse  de  t  ut  son  poids  sur  les  pouces  appliqués  sur  la  paroi  antérieure  du 
thorax,  l'expiration  mécanique  se  produit  de  nouveau.  A  ce  moment  les  liquides,  s'il  y 
en  a  eu  d'aspirés,  s'écoulent  toujours  abondamment  du  nez  et  de  In  bourlie,  et  le  plus 
souvent  du  méconium  s'échappe  de  l'anus.  Lors  de  l'inspiratios,  fair  traverse  d'ordi- 
naire la  glotte  avec  bruit.  Si  lors  de  l'expiration,  par  laquelle  il  Emit  toujours  eoaumen- 
cer,  des  liquides  abondants  sortent  du  nez  et  de  la  bourbe,  il  font  prolonger  ce  temps. 
S'il  lie  produit  des  mouvements  spontanés  d'inspiration,  ce  qui  a  lieu  le  plus  souvent 
vers  la  fia  de  l'expiration  artificielle,  il  faut,  ou  bien  en  abaissant  aussitôt  l'enfant, 
joindre  à  l'effet  de  l'inspiration  active  celui  de  l'inspiration  passive,  ou  bien  interrom- 
pre la  respiration  artificielle,  mettre  l'enfant  au  bain  et  se  contenter  de  l'observer,  pour 
que  le  processus  de  la  respiration  spontanée  ne  soit  pas  troublé  par  la  respiration 
artificielle. 

On  peut  se  dispenser  de  faire  usage,  pour  les  insufflations,  de  tubes  laryngés  spé- 
ciaux, tels  que  ceux  de  Chaus6ier,  Rlundell,  Marchant,  etc.  A  plus  forte  raison  croyons- 
nous  tout  à  fait  inutiles  les  appareils  imaginés  par  Gorcy  et  Kay,  et  destinés  à  permettre 
d'insuffler  de  l'oxygène  pur. 

[L'instrument  de  Chaussier  (fig.  226)  est  nn  tube  conique,  long  de  20  centimètres 
environ,  recourbé  vers  la  partie  desttnée  à  s'introduire  dans  le  larynx,  et  légèrement 
aplati  dans  le  sens  opposé  à  cette  courbure.  Deux  ouvertures  latérales  existent  vers 
cette  petite  extrémité  qui  se  termine  en  cul-de-sac.  A  quelque  distance  de  cette  ouver- 
ture se  trouve  un  collet  circulaire,  percé  de  trous,  pour  y  fixer  une  peau  de  buffle, 
ou  mieux  encore  un  petit  morceau  d'éponge  destiné  à  fermer  Fouverturc  supérieure 
du  larynx.  Depaul  a  modifié  cet  instrument,  en  remplaçant  par  une  seule  ouverture 
terminale  les  deux  orifices  latéraux  (fig.  227).  Cette  modification  a  été  indiquée  par 
Depaul  dans  un  important  mémoire  que  résument  les  propositions  suivantes  : 
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Fie.  246. 

Tubf  laryngien 
de  Chaussier. 


Fie.  227. 

Tube  laryngien 
de  Dcpaul. 


1e  L'insufflation  pulmonaire,  qui  est  généralement  regardée 
flcace,  n  des  avantages  incontestables. 

2#  C'est  par  elle  que  j'ai  pu  ranimer  des  enfants  qui  paraissaient  voués  à  une  mort 
certaine. 

3B  On  s'est  fait  une  fausse  idée  de  la  résistance  des  vésicules  pulmonaires.  Pour 
produire  une  déchirure,  il  faut  insuffler  avec  une  force  bien  supérieure  à  celle  qui  est 
nécessaire  pour  obtenir  leur  simple  dilatation  ;  il  faut 
agir,  pour  ainsi  dire,  avec  l'intention  d'arriver  à  ce 
résultat. 

1°  Quand  un  enfant  naît  en  état  de  mort  apparente, 
il  faut  insister  pendant  quelque  temps  sur  les  moyens 
ordinaires  conseillés  partout,  et  souvent  on  pourra  se 
dispenser  de  recourir  à  l'insufflation;  mais  si,  après 
dix  minutes  de  leur  emploi,  on  ne  voit  se  manifester 
aucune  modification  favorable,  si,  au  contraire,  ce  qui 
restait  encore  de  la  vie  semble  s'éteindre,  il  faut,  sans 
plus  tarder,  recourir  à  une  respiration  artificielle. 

5°  L'insufflation,  convenablement  pratiquée,  a  déjà 
donné  de  nombreux  succès;  il  faut  cependant  s'attendre 
à  la  voir  échouer  assez  souvent  ;  dans  ces  cas  ce  n'est 
pas  à  elle  qu'il  faut  attribuer  l'insuccès,  mais  bien  à 
des  lésions  graves,  souvent  inappréciables,  et  qui  ont 
irrévocablement  compromis  la  vie  des  enfants. 

6°  Comme  il  est  impossible  de  distinguer  ces  condi- 
tions de  celles  qui  admettent  encore  la  possibilité  de 
ranimer  les  enfants,  je  regarde  comme  un  devoir  avant  de  les  abandonner,  de  recourir 
à  l'insufflation,  qui  réussit  souvent  là  où  tous  les  autres  moyens  avaient  échoué. 

7°  Une  sonde  introduite  par  la  bouche  daus  le  larynx  me  parait  le  seul  moyen  con- 
venable de  faire  pénétrer  l'air  dans  les  voies  respiratoires.  Le  tube  de  Chaussier,  avec 
la  modification  que  j'ai  indiquée,  est  préférable  à  tous  les  autres  instruments  imaginés 
dans  le  même  but. 

8°  L'air  inspiré  et  poussé  directement  avec  la  bouche  à  travers  le  tube,  réunit  les 
conditions  les  plus  favorables  et  n'oflre  aucun  inconvénient  sérieux  qui  doive  le  faire 
repousser. 

*>  Si  quelques  insufflations  suffisent  dans  certaines  circonstances,  il  est  souvent 
nécessaire  de  les  continuer  pondant  longtemps,  depuis  un  quart  d'heure  jusqu'à  deux 
heures,  par  exemple. 

10'  Il  convient  de  les  renouveler  de  dix  à  douze  fois  par  minute;  mais  il  est  indis- 
pensable de  les  faire  avec  la  force  suffisante,  trop  de  timidité  pouvant  bien  plus  com- 
promettre le  succès  qu'uue  impulsion  uu  peu  trop  forte. 

11°  Il  importe,  après  chaque  inspiration,  de  favoriser  le  retrait  du  poumon,  pour 
renouveler  l'air  aussi  complètement  que  possible.  Quelques  pressions  avec  les  mains 
qui  embrassent  cireulairement  la  poitrine  font  facilement  obtenir  ce  résultat,  et  elles 
ont  d'ailleurs  d'autres  avantages. 

12°  Il  faut  surveiller  l'apparition  des  inspirations  spontanées;  les  insufflations  prati- 
quées pendant  que  celles-ci  s'effectuent,  pourraient  devenir  nuisibles  (I). 

Parmi  les  instruments  réceuls  destinés  à  réaliser  le  problème  de  la  respiration  arti- 
ficielle, nous  citerons  le  spirophore  de  Woillez,  l'aérophore  pulmonaire  de  Gairal  et 
le  tune  laryngien  de  Itibemont  qui  a  été  présenté  à  l'Académie  par  Tarnier  et  vivement 
critiqué  par  Oepaul  (2). 

Slollz  se  sert  volontiers  du  tube  laryngien,  sans  toutefois  le  croire  indispensable.  Sui- 

(I)  Dcpaul,  Mémoire  sur  l'insufflation  de  Vair  dans  les  voies  aériennes  {Journal  de  chirurgie 
de  MaUjaigne,  t.  111,  1845,  p.  177). 
(8)  Voy.  Dictionnaire  encyclopàlique  des  sciences  méditatct,  article  Roomc-SÊ,  par  Depaul. 
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vaut  lui,  la  crainte  de  l'emphysème  n'est  pas  dénuée  de  tout  fondement;  il  fait  des 
insufflations  rares  et  lentes,  en  se  guidant  sur  les  pulsations  de  la  base  du  cordon  et  en 
ne  pratiquant  une  insufflation  nouvelle  que  lorsque  ces  pulsations,  d'abord  accélérées 
par  la  respiration  artilicelle,  tendent  de  nouveau  à  se  ralentir.] 

{L'électricité  a  été  recommandée  pour  le  traitement  de  l'asphyxie  des  nouveau-nés 
par  Boër,  Desormaux,  Pape,  Scholtz,  Pernice,  etc. 

Dans  un  mémoire  qui  mérite  de  ne  pas  être  oublié,  Édouard  Lauth  (I)  a  développé 
les  avantages  du  courant  induit  et  tracé  de  bonnes  règles  pour  son  application.  Le 
courant  induit,  dit-il,  aura  le  grand  avantage,  suivant  que  l'on  emploiera  les  rhéo- 
phores  secs  ou  humides,  de  provoquer  une  impression  sensitive,  que  l'on  pourra  ré- 
gler à  volonté,  et  dont  la  puissance  et  l'analogie  avec  l'influx  nerveux  ne  pourront 
être  égalées  par  aucun  agent,  ou  de  déterminer  directement  des  mouvements  dans  des 
muscles  isolés,  ou  dans  des  groupes  musculaires  qui  président  à  l'ampliatiou  ou  au 
retrait  de  la  cage  thorucique.  C'est  ainsi  qu'en  électrisant  le  plexus  brachial  on  influen- 
cera un  certain  nombre  de  muscles  inspirateurs  importants:  grand  pectoral,  petit  pec- 
toral, grand  dentelé,  grand  dorsal,  etc.,  et  l'on  provoquera  surtout  une  amplialion 
suivant  les  diamètres  horizontaux  de  la  poitrine  ;  et,  d'autre  part,  en  portant  les  rého- 
phorcs  sur  le  cou  en  un  point  que  nous  préciserons  à  l'instant,  on  atteindra  le  nerf 
diaphragmatique,  et  l'on  déterminera  une  amplialion  considérable  dans  le  sens  vertical. 
En  appliquant  les  pôles  à  la  fois  sur  le  plexus  brachial  d'un  côté  et  le  nerf  diaphrag- 
matique de  l'autre,  on  obtiendra  une  dilatation  aussi  large  que  possible.  De  même  en 
électrisant  les  muscles  de  l'abdomen,  on  favorisera  le  retrait  du  poumon,  et  l'on  se 
rapprochera  des  conditions  naturelles  dans  lesquelles  se  produit  l'expiration.  Il  sera 
très  difficile  d'arriver  au  môme  résultat  à  l'aide  de  la  respiration  artificielle,  du  moins 
telle  qu'elle  se  pratique  généralement;  car  elle  consiste  avant  tout  dans  des  mouve- 
ments de  compression  sur  la  cage  thoracique  qui  ne  déterminent  l'ampliation  que  con- 
sécutivement, et  qui  ne  sauraient  exercer  une  action  excentrique  directe.  Ranimer  à 
la  fois  l'excitabilité  sensitive  et  motrice  est  un  problème  que  l'on  ne  saurait  résoudre 

qu'au  moyen  de  l'appareil  à  induction        Pour  agir  avec  sûreté  sur  le  nerf  phré- 

nique,  on  se  rappellera  qu'il  liait  généralement  par  trois  racines,  dont  la  principale 
émane  de  la  quatrième  branche  cervicale,  et  dont  les  deux  autres,  plus  grêles,  nais- 
sent de  la  troisième  et  de  la  cinquième.  Le  tronc  commun  est  situé  en  avant  du  sca- 
lène  antérieur,  derrière  le  chef  externe  du  sterno-cléido-mastoïdien,  et  devient  interne 
par  rapport  au  scalène,  au  moment  où  il  croise  l'omohyoîdien,  c'est-à-dire  à  peu  près 
au  tiers  de  la  hauteur  du  cou.  C'est  donc  là  le  lieu  d'élection  où  il  faudra  appliquer 
les  rhéophores,  en  ayant  soin  de  relâcher  le  sterno-cléido-mastoïdien,  et  de  le  récliner 
légèrement  en  dedans.  Pour  favoriser  l'expiration,  on  agira  sur  la  grande  sangle  de 
l'abdomen,  qui  contrihue  puissamment  à  rétrécir  la  cavité  thoracique. 

§  898.  Lorsque  la  mort  apparente  est  occasionnée  par  la  faiblesse  originelle 
et  par  l'épuisement  de  l'activité  nerveuse,  on  a  proposé  de  ne  pas  couper  le  cor- 
don, on  a  même  été  jusqu'à  prescrire  de  plonger  le  fœtus  dans  le  bain  avec  le 
placenta,  après  l'expulsion  de  celui-ci.  Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la 
douleur  qui  expulse  le  fœtus  décolle  habituellement  le  placenta,  qui  dès  lors  n'a 
plus  aucun  rapport  avec  la  matrice  :  l'enfant  ne  peut  donc  retirer  aucune  utilité 
de  ses  connexions  avec  le  gâteau  placentaire;  bien  plus,  précisément  daus 
l'espèce  de  mort  apparente  qui  nous  occupe,  cet  état  de  choses  pourrait  lui  être 
nuisible,  parce  que  les  artères  ombilicales  laisseraient  s'écouler  du  sang  qui  ne 
serait  pas  ramené  par  la  veine.  Il  est  bien  préférable  de  diviser  le  cordon,  dans 
ce  cas  comme  dans  les  autres  (bien  entendu  après  l'avoir  préalablement  lié), 

(!)  Laulh  (édouard),  Hé  l'emploi  du  courant  induit  dans  le  traitement  de  Vasphyxie  de*  nou- 
veau-nés (Gaiette  mtdiode  de  Strasbourg,  1873,  p.  238;. 
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et  de  mettre  sur-le-champ  le  fœtus  dans  un  bain  chaud,  qu'on  peut  additionner 
d'un  litre  de  vinaigre  ou  de  vin,  pour  en  augmenter  l'effet  stimulant.  On  cherche 
ensuite  à  exciter  la  peau  par  les  moyens  que  nous  avons  indiquas  plus  haut, 
tels  que  frictions  avec  la  main  ou  avec  la  brosse,  coups  sur  les  fesses,  douches 
froides;  on  titille  l'arrière-gorge  avec  une  plume;  on  place  sous  le  nez  un  linge 
imbibé  d'ammoniaque  (Hohl)  ;  on  peut  aussi  donner  des  lavements  avec  l'eau 
du  bain  qui  contient  du  vinaigre  ou  du  vin,  en  y  ajoutant  quelques  gouttes 
d'éther.  Si  Ton  n'obtient  aucun  résultat,  on  a  recours  au  balancement  dans 
l'air  pur,  à  l'insufflation  et  aux  frictions  avec  la  flanelle  chaude.  Une  fois  la 
respiration  établie,  si  le  râle  trachéal  persiste,  on  peut  donner  plus  tard  une 
ou  plusieurs  cuillerées  à  café  d'oxymel  scillitique,  afin  de  provoquer  le  vomis- 
sement et  de  débarrasser  ainsi  les  voies  aériennes  des  mucosités  visqueuses  qui 
les  obstruent. 

§  899.  Les  moyens  que  nous  venons  d'indiquer  ne  doivent  pas  être  appliqués 
avec  précipitation  et  coup  sur  coup  ;  de  temps  en  temps  il  faut  s'arrêter  une 
minute  et  tenir  l'enfant  en  repos  dans  son  bain,  pour  observer  son  état  et  lui 
laisser  le  temps  de  se  remettre.  A  mesure  que  les  inspirations  deviennent  plus 
fréquentes,  on  renonce  aux  stimulants  énergiques,  tels  que  douches  froides,  etc., 
et  l'on  se  borne  à  l'emploi  des  moyens  plus  doux,  tels  que  les  frictions  avec  la 
flanelle  chaude,  etc.  Il  peut  néanmoins  devenir  nécessaire,  dans  certaines  cir- 
constances, de  continuera  donner  des  soins  à  l'enfant  pendant  plusieurs  heures, 
jusqu'à  ce  qu'il  finisse  par  respirer  ou  par  succomber.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
prudence,  ainsi  que  l'humanité,  exigent  qu'on  conserve  le  nouveau-né  en  lieu 
sûr,  sans  lui  couvrir  les  orifices  respiratoires,  et  qu'on  ne  permette  de  le  traiter 
comme  un  mort,  que  lorsque  la  rigidité  et  les  taches  cadavériques  viennent 
démontrer  jusqu'à  l'évidence  qu'il  a  cessé  de  vivre. 
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De  la 


et  de  la  rétro  version  (ret 
de  l'utérus. 


§  000.  La  rétroflcxion  de  l'utérus  gravide  esl  le  vice  de  conformation  dans 
lequel  l'axe  longitudinal  de  l'organe  est  incurvé  ou  plié  angulairement  de  telle 
façon  que  le  fond  de  l'utérus  se  présente  dans  l'excavation  du  sacrum,  tandis 
que  la  portion  vaginale  est  rencontrée  derrière  la  symphyse  pubienne,  l'orifice 
externe  dirigé  vers  en  bas. 

Sous  le  nom  de  rétroversion  de  l'utérus  gravide,  il  faut  entendre  le  déplace- 
ment primitif  de  l'organe  en  étal  de  gestation  dans  lequel  celui-ci,  pivotant 
autour  de  son  axe  transversal,  se  réel i ne  en  arrière  de  telle  façon  que  le  fond 
de  la  matrice  vient  se  loger  dans  l'excavation  du  sacrum,  dans  l'espace  de  Dou- 
glas, tandis  que  le  col  et  l'orifice  se  dirigent  en  avant.  Si,  dans  ce  cas,  ce  qui 
arrive  très  souvent,  la  portion  vaginale  est  étroitement  serrée  contre  la  paroi 
antérieure  du  bassin  et,  par  suite,  subit  une  inflexion,  —  de  telle  sorte  que 
l'orifice  est  dirigé  vers  en  bas  et  que  le  corps  affecte  une  direction  angulaire 
en  arriére  et  en  bas,  —  alors  la  version  esl  compliquée  de  flexion,  d'où  résulte 
que,  dans  beaucoup  de  cas,  les  inversions  et  les  inflexions  de  la  matrice  ne  peu- 
vent pas  être  rigoureusement  distinguées.  Dans  les  degrés  les  plus  marqués,  le 
fond  descend  jusqu'au  plancher  pelvien,  et  le  col  s'élève  notablement  au-dessus 
de  la  symphyse  pubienne,  si  bien  que  la  paroi  antérieure  de  la  mairie?  devient 
supérieure  et  postérieure,  et  la  postérieure,  inférieure  et  antérieure;  la  paroi 
postérieure  du  vagin  est  alors  fortement  refoulée  en  avant  et  en  bas,  l'antérieure, 
avec  le  canal  de  l'uréthre,  est  tirée  en  haut. 

Le  fait  de  la  combinaison  fréquente  de  la  version  avec  la  flexion  n'autorise  pas  à 
regarder  comme  absolument  identiques  les  rétroversions  et  les  rétroûexions  de  la 
matrice,  comme  on  fait  très  habituellement  eu  se  servant  indistinctement  de  l'une  ou 
l'autre  de  ces  dénominations.  A  cet  usage,  nons  avons  à  faire  les  objections  suivantes. 
1»  (.ette  manière  de  s'exprimer  n'est  pas  correcte  :  le  terme  de  version  renferme  un 
autre  sens  que  ctdui  de  flexion.  2"  Les  versions  de  la  matrice  sont  original renient 
des  changements  de  position,  les  flexions  sont  des  changements  de  forme;  dans  les  cas 
où  la  flexion  est  unie  à  la  version,  la  première  est,  en  général,  sans  importance,  secon- 
daire, produite  par  la  flaccidité  du  tissu  utérin  et  par  la  pression  de  l'organe  contre  les 
parois  antérieure  et  postérieure  du  bassin  ;  uu  bien  il  existe  une  complication  de  ta 
version  |«r  ia  flexion,  dont  la  cause  ne  peut  pas  toujours  être  reconnue.  9  L'étiologie 
des  flexions  et  des  versions  de  la  matrice  gravide  n'est  qu'en  partie  commune.  4»  Les 
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inflexions  de  l'utérus  gravide  ne  provoquent  pas,  en  général,  des  symptômes  aussi 
graves  d'incarcération  que  les  versions. 

§  901.  D'après  les  observations  les  plus  récentes,  les  rétroflexions  de  l'utérus 
gravide  sont  bien  plus  fréquentes  que  les  simples  rétroversions  et  ne  constituent 
habituellement  que  le  développement  ultérieur  d'une  inflexion  ayant  déjà  existé 
avant  la  grossesse.  On  a  constaté,  il  est  vrai,  des  cas  de  rétroversion  où  le  dé- 
placement existait  avant  la  conception,  mais  l'utérus  peut  encore  se  renverser 
en  arrière  à  tout  moment  pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse;  cependant 
cela  ne  peut  avoir  lieu  que  tout  au  plus  jusqu'au  cinquième  mois,  parce  qu'à 
partir  du  moment  où  l'organe  s'est  assez  développé  pour  que  son  fond  dépasse 
déjà  le  promontoire,  celui-ci  et  les  vertèbres  lombaires  inférieures  rendent  im- 
possible le  déplacement  en  question.  Le  plus  fréquemment,  la  rétroversion  de 
l'utérus  gravide  se  produit  dans  le  troisième  mois  de  la  grossesse,  à  l'époque  où 
la  matrice  commence  à  s'élever  hors  du  petit  bassin.  Parmi  les  causes  prédispo- 
santes, il  faut  ranger  la  grande  flaccidité  des  parties  qui  fixent  l'utérus  ;  c'est 
pour  cette  raison  que  la  rétroflexion  est  observée  plus  souvent  chez  les  femmes 
qui  ont  accouché  une  ou  plusieurs  fois  que  chez  les  primipares.  C'est  le  relâche- 
ment des  ligaments  ronds  qui  a  le  plus  d'importance  :  dans  cet  état  ils  ne  peuvent 
pas  redresser  la  matrice,  généralement  un  peu  renversée  en  arrière  au  second 
mois  de  la  grossesse. 

Une  autre  cause  prédisposante  est  l'adhérence  ligamenteuse  de  la  paroi  posté- 
rieure de  l'utérus  au  rectum  et  au  péritoine  de  la  paroi  postérieure  du  bassin, 
laquelle  ne  parait  amener  la  rétroversion  de  l'utérus  gravide  que  précisément 
dans  les  cas  où  le  déplacement  existait  déjà  à  l'état  de  vacuité.  Enfin  on  a  en- 
core signalé  comme  favorisant  la  rétroversion  :  le  bassin  trop  large,  trop  pou 
incliné,  et  d'autre  part  une  trop  forte  saillie  du  promontoire. 

Ces  conditions  étant  données,  les  causes  occasionnelles  sont  :  certains  mou- 
vements du  corps  qui  exigent  la  contraction  des  muscles  abdominaux  et  pressent 
le  fond  de  l'utérus  en  arrière  et  en  bas,  comme  l'action  de  faire  tourner  une 
calendre,  d'élever  les  bras,  de  soulever  et  de  porter  des  fardeaux  pesants,  le 
vomissement,  des  efforts  violents  de  défécation,  etc. 

Dans  cerlains  cas,  l'accident  a  été  déterminé  par  l'ébranlement  résultant  d'un 
saut  fait  d'un  lieu  élevé  sur  un  sol  résistant,  d'une  chute  sur  le  dos  ou  sur  le 
siège,  même  d'un  coït  impétueux,  etc. 

Enfin,  des  tumeurs  pelviennes,  des  fibromes  du  fondât  de  la  paroi  postérieure 
de  l'utérus,  en  général  tout  ce  qui  peut  rendre  plus  [pesant  le  fond  et  la  paroi 
postérieure  de  la  matrice,  l'ascite,  la  distension  des  intestins  par  des  gaz 
et  des  masses  fécales,  la  distension  excessive  de  la  vessie  résultant  de  la  réten- 
tion volontaire  et  prolongée  des  urines,  peuvent  occasionner  la  rétroversion  de 
l'utérus. 

Beaucoup  d'auteurs  admettent  que  la  rétroversion  se  produit  d'ordinaire 
subitement  (forme  aiguë  de  la  rétroversion).  On  ne  peut  contester,  il  est  vrai, 
ce  mode  d«  production  ;  pourtant,  dans  la  plupart  des  cas,  un  interrogatoire  précis 
fera  connaître  qu'il  existait  depuis  quelque  temps  des  troubles  de  la  miction 
et  une  sensalion  de  pesanteur  et  de  plénitude  dans  le  bassin,  lorsque  subite- 
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ment,  à  ht  suite  d'une  violente  contraction  des  muscles  abdominaux,  se  décla- 
rèrent de  véritables  symptômes  d'incarcération. 

Sur  il  cas  observés  par  Martin (1),  10 fois  seulement  la  portion  vaginale  et  l'orifice 
étaient  dirigés  vers  le  pubis,  c'est-à-dire  que  la  matrice  n'était  pas  infléchie;  3t  fois, 
au  contraire,  il  constata  une  inflexion  manifeste,  le  col  serré  étroitement  contre  la 
paroi  antérieure  du  bassin  regardant  en  bas,  ainsi  que  l'orifice  externe,  tandis  que  le 
corps,  formant  un  angle  avec  le  col,  était  dirigé  en  arriére  et  même  queiqaefois  en 
bas.  —  Veit  (2),  sur  18  cas  observés  par  lui  de  prétendues  rétroversions  utérines,  n'a 
jamais  vu  une  inversion,  mais  seulement  des  inflexions. 

Tyler  Smith  (3)  a,  le  premier,  affirmé  que  la  rétroOexion  de  l'utérus  gravide  n'est 
autre  chose  que  le  développement  par  la  grossesse  d'un  utérus  déjà  rélrofléchi;  les 
observations  de  Veit  et  de  Schrfider  ont  confirmé  cette  assertion. 

L'obliquité  postérieure  de  la  matrice  gravide,  désignée  à  tort  sous  le  nom  de  sitns 
utt'ri  obliquus  postérior  ou  rétroversion  de  la  matrice  au  terme  normal  de  la  grossesse, 
n'est  autre  chose  qu'une  dilatation  sacciforme  du  segment  inférieur  de  l'utérus  dans 
les  derniers  mois  de  la  gestation,  et  non  une  vraie  rétroversion.  Nous  en  avons  parlé 
§Ç  648  et  051. 

S  902.  Dès  que  l'utérus  gravide  a  pris  la  forme  ou  la  position  irrégulière  en 
question,  il  se  déclare,  par  suite  de  son  développement  physiologique,  des 
symptômes  qui  révèlent  une  pression  exercée  sur  les  organes  situés  à  la  paroi 
antérieure  et  postérieure  du  bassin,  savoir,  des  troubles  de  la  miction,  une  sen- 
r  al  ion  pénible  de  pression  et  de  plénitude  dans  le  bassin  et  des  maux  de  reins. 
Ces  symptômes  peuvent  rester  longtemps  peu  marqués  si  la  rétroflexion  ou  la 
rétroversion  se  développe  lentement  et  graduellement.  La  rétroversion  peut  alors 
persister,  sans  trop  grand  danger,  jusqu'au  sixième  mois  de  la  grossesse,  ain>i 
que  nous  en  avons  observé  un  cas  où,  quatre  mois  après  la  réduclion  opérée  par 
nous,  la  femme  a  accouché,  facilement  et  heureusement,  d'un  enfant  à  terme, 
vivant,  très  grand  et  bien  nourri  (4).  D'autres  fois,  les  symptômes  morbides 
atteignent  rapidement  un  degré  inquiétant.  En  général,  les  inflexions  primitives 
île  l'utérus  ne  provoquent  pas  des  signes  d'élranglemeul  aussi  graves  que  les 
versions.  Les  accidents  les  plus  frappants  et  les  plus  pénibles  sont  les  troubles 
<l(>  la  miction.  Il  existe  un  besoin  continuel  d'uriner  :  d'abord  de  petites  quan- 
tités d'urine  sont  expulsées  avec  douleur,  mais  bientôt  la  rétention  devient  com- 
plète  ;  il  arrive  aussi  souvent  qu'une  partie  de  l'urine  s'écoule  involontairement, 
lantùt  goutte  à  goutte,  tantôt  par  jet,  en  petites  quantités,  tandis  que  la  plus 
grande  portion  du  liquide  reste  dans  la  vessie  (isclturia  paradoxa),  de  sorte  que 
celle-ci,  qui  n'est  dilatée  que  très  lentement,  peut,  à  la  fin,  acquérir  une  capa- 
cité vraiment  énorme.  On  a  aussi  trouvé  sur  le  cadavre  les  uretères  et  les  bassi- 
nets dilaté*  par  suite  de  la  stagnation  de  l'urine  dans  les  premiers.  Parcillemen 
la  défécation  est  entravée,  douloureuse  ou  tout  à  fait  impossible,  et  la  femme  a 

(1)  Martin  (Ed.),  Die  Xcigungcn  und  Bcugungen  der  Cebartnutter  nach  vont  und  hint-v, 
2'  étlit.  Berlin,  1870,  p.  186. 

«)  Voy.  Virchow,  Hawtbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Ttinanie.  Band  VI,  2'  AbUidlunE 
■1  lleft.,  2»  Auflage,  p.  324.  ^ 

(3)  Voy.  Obstétrical  transactions,  vol.  II.  London,  1861 . 

(4)  Voy.  Summarium  des  Xeue*ten  und  Whaenvurdigtien  M»  der  gesommten  Ucdicin  Jahr- 
;v\nif  1841,  n*  8,  p.  507. 
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la  sensation  d'une  pression  pénible  dans  le  rectum.  —  Si  la  malade  n'est  pas 
promptement  secourue,  les  accidents  s'aggravent  et,  comme  le  développement 
physiologique  de  l'utérus  entraîne  une  compression  toujours  croissante  des  par- 
ties molles  situées  dans  le  petit  bassin,  il  se  déclare  enfin  une  inflammation  de 
la  matrice,  de  la  vessie,  du  rectum  et  de  leur  voisinage  immédiat.  Les  douleurs 
du  bassin,  de  la  région  sacrée  et  de  la  région  vésicale  deviennent  alors  très 
violentes  et  causent  beaucoup  de  crainte  et  d'agitation.  Il  s'y  joint  un  fort  té- 
nesme,  une  constipation  opiniâtre,  du  météorisme  abdominal,  des  nausées,  des 
vomissements,  qui  vont  jusqu'au  rejet  de  matières  fécales,  et  des  mouvements 
fébriles.  L'utérus  incarcéré  enfle  de  plus  en  plus  et  devient  extrêmement  dou- 
loureux, et  si  des  contractions  intermittentes  de  l'organe  se  réveillent,  ce  qui 
n'est  pas  rare,  elles  augmentent  beaucoup  les  tourments  des  malades.  C'est  de 
l'état  de  la  vessie  que  dépend  surtout  l'explosion  d'une  nouvelle  série  d'accidents  : 
si  la  cystite  atteint  un  degré  élevé,  l'urine  devient  ammoniacale  et,  par  suite, 
extrêmement  fétide,  se  décompose,  irrite  la  muqueuse  vésicale  et  y  provoque 
fréquemment  des  processus  diphthéri  tiques  et  gangreneux  très  intenses.  Lit  fièvre 
s'élève  alors  jusqu'aux  températures  les  pins  liantes  et  s'accompagne  de  délire 

et  de  tous  les  phénomènes  de  l'intoxication  urétniqoe. 

0 

Dans  un  cas  de  rétroversion  de  l'utérus  gravide,  publié  par  Halbertsma  (f),  l'a  nu* 
ouvert  de  la  dimension  d'an  thaler  laissait  saillir  une  tumeur  qni  n'était  autre  que 
l'utérus  coutert  par  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

En  faisant  l'autopsie  d'une  femme  morte  des  suites  d'une  rétroversion  de  l'utérus 
gravide,  Schatx  (<$)  trouva  la  vessie  targe,  tapissée  de  sels  uriuaires,  et  contenant  un 
sac  libre,  plusçros  qu'une  fétc  d'enfant,  d'un  gris  noirâtre,  à  parois  épaisses  de  3  à 
4  millimètres,  friables,  sableuses,  lequel  n'était  autre  que  la  «roque us»»  vésieafe 
nécrosée  et  détachée  en  totalité  avec  plus  de  la  moitié  de  la  tunique  musculaire  égale- 
ment  juorTiliee. 

- 

§  003.  De  la  description  qni  précède  il  résulte  que  la  rétroflexion  et  la  rétro- 
version de  l'utérus  gravide,  si  elles  ne  sont  pas  reconnues  à  temps  et  convenable- 
ment traitées,  peuvent  amener  peu  à  peu  les  souffrances  les  plus  vives  et  enfin 
la  mort.  Celle-ci  peut  arriver  par  une  péritonite  générale  ou  par  la  déchirure  de 
la  vessie  et  l'épanehement  de  l'urine  dans  le  péritoine,  par  l'infiltration  urineuse 
du  tissu  cellulaire  pelvien  et  la  gangrène  qui  en  résulte,  ou  bien  par  l'urémie. 
Dans  des  cas  rares,  la  malade  sollicitée  par  un  lénesme  intense,  fait  de  si  violents 
efforts  d'expulsion  et  abaisse  tellement  l'utérus,  que  la  paroi  postérieure  du  va- 
gin finit  par  éclater,  ce  qui  entraîne  la  mort.  On  a  aussi  observé  des  ruptures  de 
la  matrice  avec  issue  du  fœtus  dans  la  cavité  abdominale,  les  ruptures  étaient 
produites  par  les  contractions  utérines  et  facilitées  par  l'amincissement  et  la 
foule  purulente  de  portions  isolées  des  parois  de  l'organe.  D'antre  part,  la  na- 
ture vient  souvent  en  aide  à  la  malade,  par  l'avortement,  qui  d'ordinaire  a  pour 
suite  la  réduction  spontanée  de  la  matrice,  si  le  fond  de  l'organe  n'est  pas  fixé 
par  des  adhérences.  H  est,  enfin,  un  autre  mode  de  guérison  opérée  parla  na- 

(h  Voy.  iMonatMchrift  fur  GeburUkunJe.  Band  XXXIX,  p.  114. 

(2)  Scliatz  (Fr.),  Zwei  besondere  Fàlle  von  Petroflexio  uteri  gravidi  (Archiv  ràrGynœcologie, 
fend  I,  p.  469;. 
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ture,  auquel  nous  devons  toute  notre  attention  :  dans  quelques  cas  où  Ton  s'est 
borné  à  vider  convenablement  la  vessie  avec  le  cathéter  et  à  entretenir  la  défé- 
cation, la  paroi  antérieure  de  la  matrice  (devenue  supérieure)  s'est  principale- 
ment développée  vers  la  cavité  abdominale,  ce  qui  a  entraîné  tout  l'organe  à 
s'élever  peu  à  peu  hors  du  petit  bassin. 

Un  cas  de  déchirure  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  avec  issue  du  fond  de  la  ma- 
trice, à  la  suite  de  violents  efforts  d'expulsion,  est  arrivé  à  notre  connaissance  par  des 
actes  judiciaires,  et  a  été  communiqué  par  nous,  le  20  septembre  1856,  à  la  section 
obstétricale  de  la  réunion  des  Curieux  de  la  nature  et  des  médecins  i  Vienne  (1).  —  Un 
cas  analogue  a  été  observé  par  Mayor  (2). 


Fie.  228.  Fie.  Î2Ô. 


Fie.  228.  —  Coupe  antéro-postéricure  du  bassin  à  l'état  normal,  montrant  la  différence  «te  po- 
sition de  la  matrice  vis-à-vis  de  la  figure  b.  Une  sonde  est  introduite  dans  le  canal  accidentel 
par  lequel  s'est  engagé  l'utérus.  Son  orifice  supérieur  est  constitué  par  la  rupture  du  péri- 
toine, son  orifice  inférieur  par  la  rupture  du  vagin,  et  la  partie  moyenne  occupe  la  cloison 
recto-vaginale  lacérée. 

Fig.  2i9.  —  Rétroversion  de  l'utérus  telle  qu'on  l'observait  sur  le  vivant 

Dans  un  cas  de  rétroversion,  Scanzeni  pratiqua  la  réduction  neuf  fois  en  quinze 
jours,  et  procura  chaque  fois  un  soulagement  insluntané,  mais  sans  parvenir  à  sup- 
primer le  déplacement  d'une  façon  durable  ;  en  se  bornant  alors  à  l'expectation  et  au 
traitement  syinplomalique,  il  vil  l'utérus  se  redresser  spontanément  au  cinquième  mois, 
et  la  grossesse  atteindre  le  lerme  normal  (3).  —  Dans  un  autre  cas  où  l'on  avait  déjà 
proposé  la  ponction  de  l'utérus,  Trefurt  (4)  a  vu,  après  l'évacuation  régulière  de  l'urine 
par  le  cathéter,  l'organe  réiroversé  reprendre  spontanément  sa  position  normale. 

(1)  Voy.  Monalsschrift  fur  Geburtskunde,  Band  IX,  p.  73. 

(2)  Voy.  Presse  médicale,  t.  I,  p.  135. 

(3)  Scanzoni,  Lehrbuch,  Band  II,  1867,  p.  43. 

(4)  Trefurt,  Abhandlungen  und  Erfahrungen.  GOttingen,  1841,  p.  270 
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§  904.  Diagnostic.  —  Les  troubles  de  la  miction  qui  se  déclarent  de  la  sixième 
à  la  douzième  semaine  de  la  grossesse  éveillent  le  premier  soupçon  de  rétrollexion 
ou  de  rétroversion  de  l'utérus  gravide,  et  doivent  décider  le  médecin  à  une  ex- 
ploration attentive.  A  l'examen  externe  il  ne  faut  pas  se  laisser  tromper  par  la 
distension  parfois  très  considérable  du  bas-ventre.  La  percussion  démontrera 
qu'elle  est  due,  partie  aux  intestins  météorisés,  partie  à  la  vessie  très  distendue 
dont  le  fond  s'élève  assez  souvent  de  beaucoup  au-dessus  de  l'ombilic.  Après  la 
déplétion  complète  de  la  vessie  par  le  cathéter,  on  constatera,  si  le  cas  n'est  pas 
compliqué  d'ascite  ou  de  tumeur  de  l'ovaire,  que  la  cavité  abdominale  est  vide, 
que  la  région  de  la  vessie  donne  un  son  tympnnitiquc,  et  que  le  fond  de  la  ma- 
trice ne  peut  pas  être  senti  même  dans  la  profondeur  du  bassin.  L'infiltration 
œdémateuse  des  téguments  abdominaux  et  l'œdème  des  grandes  lèvres  peuvent 
aussi  rendre  confuse  l'image  de  la  maladie.  A  l'examen  interne  on  trouve  le 
méat  urinaire  tiré  fortement  en  arrière  et  en  haut  derrière  la  symphyse  pu- 
bienne, la  paroi  vaginale  antérieure  s'élevant  verticalement,  la  postérieure 
poussée  en  avant;  on  sent  que  l'excavation  du  sacrum  est  remplie  par  une  tu- 
meur arrondie,  élastique  ou  assez  ferme,  plus  ou  moins  sensible,  qui  est  formée 
par  une  partie  du  corps  et  par  le  fond  de  l'utérus  et  qui  comprime  fortement 
le  rectum,  ainsi  que  le  démontre  aussi  l'exploration  rectale.  Si  la  grossesse  est 
arrivée  à  la  fin  du  quatrième  mois,  ou  au  delà,  on  peut  aussi  sentir  dans  la 
tumeur  des  mouvements  du  fœtus.  On  trouve  le  col  utérin  dirigé  ou  en 
bas  et  infléchi  (rétroflexion),  ou  tourné  en  avant  et  en  haut  (rétroversion).  Dans 
les  degrés  les  plus  élevés  de  rétroversion,  le  vagin  est  remarquablement  rétréci 
par  le  refoulement  en  avant  de  la  paroi  vaginale  postérieure,  le  périnée  même 
présente  une  saillie,  et  ce  n'est  qu'avec  peine,  ou  pas  du  tout,  que  le  doigt 
explorateur  atteint  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  la  portion  vaginale  dirigée 
en  avant  et  en  haut. 

§  005.  Le  pronostic  dépend  du  degré  et  de  la  durée  du  mal;  il  s'aggrave  s'il  y 
a  déjà  des  accidents  inflammatoires  ou  quelque  complication.  Les  rétroflexions 
et  les  rétroversions  légères  se  redressent  spontanément  pourvu  qu'on  ait  soin  de 
veiller  à  la  déplétion  suffisante  de  la  vessie  par  le  cathéter  et  du  gros  intestin, 
et  que  la  malade  reste  tranquillement  couchée  sur  le  côté.  Dans  les  degrés  élevés, 
la  réduction  réussira  d'ordinaire  et  amènera  une  terminaison  heureuse  pour 
la  mère  et  pour  l'enfant,  si  les  phénomènes  inflammatoires  sont  encore  modérés 
et  s'il  n'y  a  aucune  complication.  Si  la  reposition  rencontre  des  difficultés  parti- 
culières, il  est  à  craindre  que  l'avorlement  n'arrive  tôt  ou  tard.  Mais  dans  les  cas 
anciens,  reconnus  trop  tard  et  négligés,  il  y  a  lieu  de  voir  se  développer  les 
dangers  signalés  §  902  et  §  903. 

Le  pronostic  est  surtout  très  mauvais  quand  il  existe  déjà  de  l'urémie  par 
suite  d'une  affection  grave  de  la  vessie. 

Sur  63  cas  de  rétroversion  de  l'utérus  gravide  réunis  par  Shinner  (1),  15  mères  et 
29  fruits  avaient  péri,  ce  qui  donne  une  mortalité  proportionnelle  de  23,8  pour  100 
pour  les  premières  et  de  40  pour  100  pour  les  seconds. 

(t)  Voy.  British  médical  Journal,  juni-december  1860,  january  1862. 
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§  900.  Le  traitement  de  la  rétroflexion  et  de  la  rétroversion  de  l'utérus  gra- 
vide doit  se  régler  d'abord  d'après  le  degré  du  mal  et  d'après  les  accidents  qu'il 
provoque. 

Un  traitement  prophylactique  serait  recommandante  dans  les  cas  où  le  dé- 
placement, déjà  existant  et  connu  avant  la  conception,  serait  de  nouveau  constate 
dans  les  deux  premiers  mois.  Nous  conseillerons  dans  ces  circonstances  le  re- 
pos, le  décubitus  latéral  et  l'emploi  des  moyens  nécessaires  pour  vkler  régulière- 
ment l'intestin  et  la  vessie,  afin  de  parer  autant  que  possible  au  développement 
ultérieur  de  l'anomalie  en  question  et  de  ses  conséquences  fâcheuses. 

Dans  les  cas  récents  et  aigus,  sans  symptômes  de.  véritable  inflammation,  l'ex- 
périence démontre  que  la  déplétion  de  la  vessie  par  le  catbéler  et  lé  repos  sur 
le  côté  suffisent  d'ordinaire  pour  amener  l'utérus  à  se  rçdresser  spontanément 
et  permettre  à  la  grossesse  de  suivre  son  cours  régulier. 

Mais,  dans  les  cas  graves  avec  des  symptômes  d'enclavement  menaçants,  il  faut, 
après  l'évacualion  de  l'urine,  procéder  à  la  réduction.  Le  traitement  varie  dès 
lors  selon  le  degré  de  l'inflammation  et  les  complications. 

Busrh  M)  a  consigné  7."»  cas  de  rétroTersion  dans  la  grossesse.  60  fois  l'utérus  remonta 
dans  les  Tingt-quaire  heures  et  (i5  femmes  restèrent  enceintes. 

L'auteur  conseille  de  vider  la  vessie  et  de  laisser  en  place  le  cathéter  (long,  élas- 
tique), de  veiller  à  ce  que  l'urine  qui  s'écoule  soit  convenablement  recueillie,  de  prescrire 
des  lavements  émollients  à  prendre  plusieurs  fois  par  jour,  et  le  repos  absolu;  gràceà 
ces  soins,  dit-il,  l'utérus  se  redresse  habituellement  de  lui-même. 

§907.  l  'évacuation  de  la  vessie  par  le  cathéter  rencontre  assez  souvent  des 
difficultés  particulières,  dues  surtout  à  la  pression  du  col  utérin  sur  le  coi  de  la 
vessie,  par  suite  de  laquelle  le  canal  de  l'urèthre  est  plié  angulairement  et  prend 
une  direction  anormale.  Il  n'est  même  pas  toujours  aussi  facile  que  d'ordinaire 
de  trouver  le  méat  uriuaire,  parce  qu'il  est  habituellement,  dans  ce  cas,  tiré 
plus  en  arrière  et  en  haut.  C'est  pourquoi  il  faut  introduire  le  doigt  dans  \t 
vagin  cl  refouler  un  peu  en  avant  la  paroi  vaginale  antérieure,  et  même  si  de 
cette  façon  le  méat  ne  pouvait  être  découvert,  il  faudrait  mettre  la  femme  sur 
les  genoux  et  les  coudes  et  le  chercher  à  l'aide  des  yeux  qui  dans  celte  position 
parcourent  facilement  une  partie  de  la  paroi  vaginale  antérieure.  Lorsque  la 
sonde  a  pénétré  dans  l'urèlbre,  le  doigt  (ou  bien  deux  doigls)  la  guide  jusqu'à 
la  vessie  et  soulève  un  peu  la  portion  vaginale  pour  l'éloigner  du  col  vésical.  Ici 
le  choix  du  cathéter  a,  de  plus,  une  grande  importance.  Souvent  une  sonde  de 
femme  ordinaire,  courte,  métallique,  ne  convient  pas  pour  vider  la  vessie.  Il  faut 
alors  donner  la  préférence  aux  cathéters  longs  élastiques  {un  peu  forts)  parce 
qu'ils  suivent  mieux  les  sinuosités  anormales  de  l'urèthre.  —  Un  fort  cathéter 
d'homme  à  courbure  modérée,  est  également  recommandable.  Veit  recommande, 
lorsque  le  col  de  la  vessie  esl  déplacé  à  droite  ou  à  gauche,  de  tourner  la  conca- 
vité de  ce  cathéter  vers  le  côlé  du  déplacement.  Il  est  nécessaire  de  choisir  uu 
instrument  assez  long  parce  que,  d'après  l'observation  faite  par  Delaharpc  sur  le 
cadavre  et  confirmée  par  Martin,  le  bas-fond  de  U  vessie  se  trouve  quelquefois 

(I)  Busch  (D.  W.  II.),  Dos  GeschtechUleben  des  Weibcs.  Band  Ht.  Leipiig,  1841,  p.  581. 
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dilatée  en  ampoule  au-dessous  du  point  comprimé  par  le  col  utérin,  et  forme 
une  petite  tumeur  élastique  dans  la  paroi  antérieure  du  vagin,  si  bien  que  l'al- 
galie  de  femel  (plus  courte)  pénètre  bien  dans  celte  petite  cavité  inférieure,  mais 
n'évacue  qu'une  quantité  très  minime  d'urine,  tandis  qu'une  sonde  plus  longue 
introduite  dans  la  moitié  supérieure,  dont  l'entrée  était  barrée,  procure  encore 
l'écoulement  de  quantités  très  considérables  de  liquide.  Skiuner  a  encore  fait 
remarquer  qu'il  est  des  cas  où  le  cathéter  pénètre  bien  dans  la  vessie,  mais  . 
n'amène  que  peu  ou  point  d'urine;  cela  tient,  d'après  lui,  à  ce  que  les  cathéters 
élastiques  peuvent  être  facilemtnt  comprimés  et  leurs  orifices  bouchés.  En 
pareil  cas  il  faudrait  donc  essayer  d'un  long  cathéter  mâle  en  métal. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  dans  la  cystite  diphlhéri tique  ou  gan- 
greneuse, des  lambeaux  d'exsudat  détachés  bouchent  quelquefois  le  cathéter  ; 
pour  cette  raison,  lorsque  l'urine  ne  s'écoule  pas  librement  par  l'instrument  in- 
troduit convenablement  dans  la  vessie,  il  faut  le  désobstruer  au  moyen  d'un 
mandrin  solide,  légèrement  recourbé  à  sa  pointe. 

La  manœuvre  bien  connue  qui  consiste  à  soulever  un  peu  avec  un  ou  deux  doigts 
la  portion  vaginale  serrée  contre  la  symphyse  pubienne  pour  débarrasser  le  canal  de 
l'urèthre  de  la  pression  qu'elle  exerce  sur  lui,  suffit  pour  faire  écouler  une  partie  de 
l'urine  retenue;  aussi  la  recommandons-nous  pour  procurer  un  soulagement  immédiat 
à  la  malade,  dans  tous  les  cas  où  Ton  n'est  pas  muni  d'un  cathéter. 

Seanzoni  (1)  ne  regarde  pas  l'explication  que  donne  Skinner  de  l'écoulement  d'une 
quantité  minime  ou  nulle  d'urine,  même  après  l'application  d'un  long  cathéter,  comme 
satisfaisante  pour  tous  les  cas,  et  pense  que  ce  fait  est  dû  parfois  à  la  stagnation  de 
l'urine  dans  les  uretères  qui  en  seraient  considérablement  distendus.  Dans  le  cas 
suivant,  rapporté  par  Seanzoni,  on  ne  peut  se  refuser  d'admettre  une  pareille  dilata- 
tion des  uretères.  Il  fut  appelé  chez  une  femme  enceinte  de  quatre  mois,  atteinte  d'une 
rétroversion  très  prononcée  de  la  matrice,  chez  laquelle  le  déplacement  avait,  depuis 
environ  vingt-quatre  heures,  provoqué  des  phénomènes  d'incarcération,  et  notam- 
ment une  rétention  absolue  d'urine.  Avant  d'entreprendre  la  réduction,  il  introduisit 
sans  grande  difficulté  un  cathéter  métallique  courbe  dans  la  vessie,  dont  la  dilatation 
n'avait  pu  être  démontrée,  malgré  celte  longue  rétention,  ni  par  la  palpation,  ni 
par  ta  percussion.  11  ne  s'écoula  pas  une  goutte  d'urine.  Seanzoni  fit  alors  metUre 
la  femme  sur  les  genoux  et  les  coudes,  réduisit  la  matrice  en  agissant  sur  elle  par  le 
reclum,  puis  introduisit  encore  une  fois  la  sonde,  mais  toujours  avec  un  résultat  né- 
gatif. Ce  n'est  qu'une  heure  après  que  la  femme  évacua  spontanément  plus  de  i  livres 
d'urine,  dont  l'écoulement  dura  près  de  vingt  minutes. 

§1)08.  Pour  vider  le  rectum  ce  sont  les  laxatifs,  tels  que  l'huile  de  ricin,  etc., 
qui  conviennent  le  mieux,  afin  que  les  masses  fécales  soient  rendues  aussi  li- 
quides que  possible.  Les  lavements  sont  quelquefois  inefficaces,  parce  que  l'in- 
testin est  trop  fortement  comprimé  par  la  tumeur  utérine.  Cazeaux.  recommande 
d'introduire,  en  pareil  cas,  dans  le  rectum,  un  long  tube  élastique  pour  pouvoir 
pousser  le  lavement  au-dessus  du  fond  de  la  matrice.  Seanzoni  donne  un  conseil 
analogue  pour  les  cas  où  les  jours  de  la  malade  sont  menacés  par  les  vomisse- 
ments ou  l'iléus,  liés  à  un  météorisme  rapidement  croissant.  Il  propose  d'in- 
troduire dans  le  rectum  un  tube  métallique  recourbé  (canule  intestinale  ou 
vaginale)  qu'on  porte  au-dessus  de  la  partie  comprimée  et  qu'il  faut  laisser  en 

(I)  Seanzoni,  Lehrbuch,  Band  II,  1867,  p.  40. 
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place  pendant  assez  longtemps,  pour  donner  issue  aux  gaz  intestinaux  accumulés 
et  aux  matières  fécales  liquides. 

§  909.  Après  avoir  vidé  la  vessie  et  le  rectun  on  procède  sans  retard  à  la  ré- 
duction. Celle-ci  peut  se  faire  par  le  vagin  (méthode  de  Schreyer)  ou  par  le  rec- 
tum (méthode  de  Grégoire  et  de  Richter). 

D'accord  avec  Fr.  G.  Naegele,  Lohmeyer,  Busch,  Kilian,  Hohl,  Ed.  Martin  et 
beaucoup  d'autres,  nous  préférons  la  réduction  par  le  vagin,  et  nous  conseillons 
de  l'entreprendre  toujours  en  faisant  mettre  la  malade  sur  les  genoux  et  les 
coudes.  Deux  à  quatre  doigts  (exceptionnellement  toute  la  main)  sont  portés 
sur  le  fond  de  la  matrice  et  le  refoulent  lentement  et  prudemment,  par  une 
pression  continue,  graduellement  renforcé  (en  ayant  soin  de  le  diriger  vers 
l'une  des  symphyses  sacro-iliaques  pour  éviter  le  promontoire  qui  s'oppose  par- 
fois à  la  réduction),  jusqu'à  ce  qu'on  sente  que  la  reposilion  a  été  complètement 
opérée.  Si,  comme  nous  le  conseillons,  on  a  eu  soin  de  placer  la  femme  sur  les 
genoux  et  les  coudes,  on  est  distinctement  averti  du  succès  de  la  manœuvre  par 
la  sensation  que  donne  le  déplacement  brusque  de  la  matrice,  au  moment  où 
son  fond  franchit  le  promontoire.  A  partir  de  ce  moment  la  portion  vaginale  se 
trouve  aussi  de  nouveau  dirigée  vers  en  bas.  Ce  n'est  que  dans  les  rétroflexions 
que  le  col  reste  parfois  encore  infléchi  pendant  les  jours  suivants.  On  sent  de 
nouveau  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  au-dessus  de  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
et  l'exploration  externe  fait  reconnaître  le  fond  de  la  matrice  au-dessus  de  la 
symphyse  pubienne. 

Burns,  VV.  J.  Schmitt,  Kiwisch,  Scanzoni,  Krauss,  Seyfert  et  d'autres,  conseil- 
lent de  faire  la  réduction  par  le  rectum. 

Voici  comment  Scanzoni  décrit  le  procédé  qu'il  préfère  :  La  malade  étant  à 
genoux  au  bord  du  lit,  le  haut  du  corps  penché  en  avant  aussi  bas  que  possible 
et  supporté  par  les  coudes,  on  introduit  l'index  ou  l'index  et  le  médius  bien 
huilés  dans  le  rectum,  aussi  haut  qu'ils  peuvent  pénétrer,  et  le  pouce  dans  le 
vagin;  puis  on  essaye,  avec  la  face  palmaire  des  doigts  portés  dans  le  rectum, 
d'exercer,  dans  le  sens  de  l'axe  du  bassin,  une  pression  ménagée,  de  plus  en 
plus  forte,  sur  la  partie  de  la  matrice  tournée  vers  la  main,  en  s'efforçant,  autant 
que  faire  se  peut,  d'éloigner  l'utérus  du  promontoire  et  de  le  porter  en  avant. 
L'introduction  du  pouce  dans  le  vagin  parait  utile  parce  qu'elle  facilite  le  refou- 
lement du  périnée  et  permet  aux  doigts  placés  dans  l'intestin  d'arriver  plus 
haut.  Si  le  rectum  est  assez  large  (cas  ordinaire  chez  les  femmes  enceintes)  et  si 
la  réduction  ne  réussit  pas  avec  deux  doigts,  on  introduit  encore  peu  à  peu  les 
deux  derniers  doigts,  ce  qui  présente  cet  avantage,  que  la  main,  moins  le  pouce, 
pénètre  plus  loin  que  deux  doigts,  et  que  cette  surface  plus  large  peut  exercer 
une  pression  bien  plus  efficace  sur  une  plus  grande  surface  de  l'utérus.  —  La 
reposition  par  le  rectum  serait  contre-indiquée  si  l'intestin  était  exception- 
nellement étroit  ou  rendu  très  sensible  par  la  présence  d'hémorrholdes,  d'un 
gonflement  inflammatoire  etc.,  ou  bien  si  pendant  la  manœuvre  il  se  déclarait  un 
ténesme  incoercible,  spasmodique,  obligeant  la  femme  à  faire  de  violents  efforts 
d'expulsion. 
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L'expérience  a  constaté  suffisamment  que  la  réduction  peut  aussi  être  faite  dans  le 
décubitus  latéral;  mais  nous  ne  pouvons  nous  ranger  à  l'avis  de  Busch,  Kilian  et  autres, 
qui  conseillent  d'essayer  d'abord  les  manœuvres  dans  le  décubitus  dorsal,  puis  dans 
le  décubitus  latéral,  et  de  ne  mettre  enfin  la  femme  dans  la  position  sur  les  genoux  et 
les  coudes  que  si  les  premiers  essais  ont  été  infructueux;  car,  en  procédant  ainsi,  non 
seulement  on  cause  à  la  femme  bien  plus  de  désagrément  et  de  douleurs,  mais  il  est 
encore  à  craindre  que  ces  tentatives  renouvelées  coup  sur  coup  ne  provoquent  l'avorte- 
ment,  et  c'est  pour  cette  raison  peut-être  que  Busch  (1)  a  vu  cinq  de  ses  malades  avorter 
après  les  manœuvres  du  taxis.  Il  faut  donc,  au  contraire,  mettre  la  femme  tout  d'abord 
sur  les  genoux  et  les  coudes,  parce  que  dans  cette  attitude  la  réduction  s'opère  le  plus 
sûrement,  le  plus  rapidement  et  bien  plus  facilement  que  dans  toute  autre  position  ;  si 
bien  que  l'incommodité  de  la  position  dite  à  la  vache  ne  peut  entrer  en  ligne  de  compte 
en  présence  de  ses  avantages.  Ces  avantages  résultent  de  ce  que  l'utérus  rétroversé  est 
(VVital)  débarrassé  de  la  pression  des  intestins  qui  pesaient  sur  lui,  qu'il  est,  de  plus, 
rendu  apte  à  se  dégager  et  à  prendre  sa  place  naturelle  sous  l'influence  de  sa  propre 
pesanteur,  et  enfin  que  la  contraction  des  muscles  abdominaux  à  laquelle  la  femme  est 
instinctivement  provoquée  par  les  manœuvres  de  la  réduction,  agit  d'une  manière 
beaucoup  moins  énergique. 

On  a  proposé,  pour  opérer  la  réduction,  l'emploi  de  différents  instruments  et  appa- 
reils, tels  que  l'hystéromochlion  de  Bichter  ou  de  Drejer,  le  levier  obstétrical  (Dunal), 
un  manche  de  cuiller,  une  baguette  de  tambour  (Moreaul,  la  patelle  d'un  cathéter 
explorateur  (Kiwisch),  le  doigtier  en  argent  (Gûntz),  le  mochlopessum  de  Sander,  etc. 
Tous  ces  instruments  sont  non  seulement  superflus,  mais  encore  moins  sûrs  que  les 
doigts  seuls,  et  facilement  dangereux.  On  a  aussi  conseillé  d'introduire  dans  le  rec- 
tum un  ballon  à  air  ou  un  colpeurynter  et  de  l'y  insuffler  lentement  (Favrot,  Garîel, 
Wohlgemuth,  Chinri,  et  autres;.  Comme  ce  moyen  a  été  plusieurs  fois  employé  avec 
succès,  on  pourrait  bien  en  faire  l'essai  dans  des  cas  difficiles. 

§  910.  La  réduction  opérée,  on  fait  prendre  à  la  femme  le  décubitus  sur  le 
ventre,  ou  bien,  comme  celte  position  n'est  pas,  en  général,  supportée  longtemps, 
le  décubitus  latéral  avec  le'haut  du  corps  penché  en  avant,  et  le  ventre  un  peu 
tourné  en  bas;  on  peut  en  même  temps  soulever  le  bassin  ;  puis  on  surveille  la 
déplélion  de  la  vessie  et  du  rectum  en  se  tenant  prêt  à  l'opérer  artificiellement, 
s'il  y  a  lieu. 

Si  la  rétroversion  se  reproduit,  il  faut  aussi  renouveler  la  réduction  après  avoir 
chaque  fois  préalablement  vidé  la  vessie  et  le  rectum.  Dès  que  la  grossesse  (une 
fois  la  matrice  restée  en  place)  est  arrivée  à  la  fin  du  cinquième  mois,  la  femme 
peut  se  lever  et  se  livrer  à  ses  occupations  habituelles,  sauf  celles  qui  provo- 
quent de  fortes  contractions  des  muscles  abdominaux. 

§  911.  Si  le  gonflement  inflammatoire  entraînant  une  très  vive  sensibilité  de 
l'utérus  et  de  son  voisinage  empêchait  la  réduction,  il  faudrait  faire  d'abord  des 
émissions  sanguines,  locales  ou  générales,  suivant  le  degré  de  l'inflammation  et 
la  constitution  du  sujet,  des  applications  de  glace  et  des  injections  froides.  Il 
faut  essayer  ensuite  la  réduction,  dans  la  narcose  chloroformique;  il  est  vrai 
qu'alors  il  est  impossible  de  faire  usage  de  la  position  sur  les  genoux  et  les  coudes, 
mais  on  peut  placer  la  femme  dans  le  décubitus  latéral,  ou  bien,  suivant  le  con- 
seil de  Godefroy,  la  coucher  sur  le  ventre  en  travers  du  lit,  les  pieds  fixés  sur  le 
plancher. 

(1)  Voy.  ouvrage  cité,  p.  581. 
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Si  des  essais  répétés  de  taxis  échouent,  mais  que  le  danger  ne  soit  pas  encore 
pressant,  il  paraît  utile,  en  prenant  en  considération  la  possibilité  de  la  rédac- 
tion spontanée  (§  003),  de  se  contenter  d'abord  du  traitement  symptornatique, 
c'est-à-dire  de  veiller  à  la  déplétion  du  rectum  et  de  la  vessie  (de  préférence  en 
laissant  le  cathéter  en  place)  et  d'observer  la  marche  de  la  maladie. 

Mais  dans  les  cas  désespérés,  lorsque  des  accidents  d'étranglement  menacent 
instamment  la  vie  de  la  femme,  il  est  indiqué  de  proroquer  l'arortcment,  soit  en 
pénétrant  par  le  col,  si  faire  se  peut,  ou  en  ponctionnant  une  des  parois  de  l'uté- 
rus pour  ouvrir  l'œuf  et  faire  écouler  les  eaux. 

Pour  percer  les  membranes  de  l'œuf  à  travers  le  col  utérin  on  se  sert 
d'un  cathéter  métallique  ou  d'un  cathéter  élastique,  d'une  sonde  utérine,  d'un 
fil  d'archal  recourbé,  etc.;  c'est  dans  le  décubitus  latéral  de  la  femme  qu'on  a  le 
mieux  réussi  à  introduire  l'instrument  choisi. 

Si  l'on  échoue  encore,  il  ne  reste  plus  que  la  ponction  de  Vutérus  lui-même, 
qu'on  pratique  par  le  vagin  ou  par  le  rectum  à  l'aide  d'un  fin  trocart  courbe. 
Après  l'écoulement  du  liquide  amniotique,  le  volume  de  l'utérus  diminue  aus- 
sitôt, ce  qui  amène  une  atténuation  instantanée  des  phénomènes  d'étranglement; 
bientôt  après  il  se  déclare  des  douleurs,  lesquelles,  secondées  probablement  par 
des  contractions  simultanées  des  ligaments  ronds,  régularisent  d'ordinaire  la 
position  et  la  forme  de  l'utérus  de  telle  façon  que  l'expulsion  de  l'œuf  peut  avoir 
lieu.  Du  reste,  la  ponction  de  l'utérus  ne  parait  pas  être,  par  elle-même,  aussi  me- 
naçante pour  la  vie  de  la  femme  que  beaucoup  d'auteurs  le  craignent;  il  faut 
plutôt  admettre  que  dans  les  cas  où  la  mort  suivit  l'opération  et  l'avortement,  elle 
;i  été  la  conséquence  de  la  péritonite,  de  la  métrite,  de  la  cystite,  etc.,  déjà  dé- 
clarées avant  la  ponction  et  continuant  à  se  développer  pendant  les  couches. 

• 

La  ponction  de  la  vessie  à  la  ligne  blanche,  au-dessus  de  la  symphyse,  a  été  égale- 
ment employée  avec  succès,  lorsqu'il  était  absolument  impossible  d'arriver  dans  ce 
réservoir  par  la  voie  naturelle;  il  ne  faut  donc  pas  complètement  la  négliger.  D'autre 
part,  c'est  à  peine  s'il  y  a  lieu  de  rappeler  que  l'on  a  aussi  recommandé  la  symphy- 
siotomie  et  môme  la  gastrotomie  pour  les  cas  désespérés  de  rétroversion  de  l'nlérus 
gravide. 

Rétroversion  de  la  matrice. 

Hanter  (H7.).  In  medic.  Ohserv.  and  Inquir.  vol.  IV.  London,  1771,  et  Anatomia 
uleri  liumani  gravidi,  plate  XXIV. 

Baumgartncr.  Dissert,  de  rutero  retroverso.  Argentor.  1786. 

Meissner  (F.  />.).  Die  Dislocationen  de  gebârmullen  her  Leipzig,  1821. 

Nœgele  (F.  L.).  Hescbreibung  zwei  tulle  von  Zurùckb.  der  schwangern  Gebârn.,  etc., 
in  Erfahr.  u.  Abbandl.,  etc.  Mannheim,  1812. 

Amussat.  Mémoire  sur  la  rétroversion  de  la  matrice  en  état  de  grossesse.  Paris,  1813. 

Négrier  (d'Angers).  De  la  rétroversion  de  l'utérus  en  état  de  grossesse  (Gazette  mé- 
dicale de  Paris;,  1859. 

Salmon  {Alph.).  De  la  rétroversion  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  (Thèse  de  con- 
cours). Paris,  1863. 
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AMMdlUU!  (grossesse),  730. 

Accidlxts  compliquant  l'accouchement,  637. 

Accommodation  de  la  téte  fœtale,  81  ;  loi  d'— , 
107  |*i  ;  —  fil  cas  de  bassin  vicieux,  550. 

Accouchement.  Causes  de  I'—,  14i;  con- 
ditions, définition  de  t  —  .  1-43  ;  division 
de  r — ,  100:  —  forcé,  780;  —  gémel- 
laire, 202,  230 ;  hygiène  de  Y—,  208; 
mécanisme  de  I' — ,  181  ;  moment  habi- 
tuel de  I' — ,  1<Î0;  phénomènes  habituels 
de  1" — ,  151;  —  physiologique,    Ifit;  — 


lure 


prem 
provoqué 


biblio 


7S3;  - 


439  ;  danser  de  l'introduction  des 


matières  sceptiques  lors  de  la  provocation  de 
T— ,   102  Ci;  —  trop  prompt,  631  ;  biblio- 
graphie, 037  ;  variétés  de  P —  physiologique, 
165  ;  —  vicieux.  263. 
Adhérence  du  placenta,  700. 
AttWAMlKde  la  matrice,  107. 
Aerodictor,  359. 

A r.c, m  ttnation  de  l'orifice  utérin,  568. 
ACGWPIM  S  partus,  201. 
Aide-forceps  île  Joulin,  303  (•). 
AiK-TB\cron  de  Simpson,  337. 
Akanthovki.ys,  687. 

Al.ttUMIM  RIE  des  femmes  enceintes,  659. 
Ali aitemext  artificiel,  260;—  maternel,  258; 
—  par  une  nourrice,  259. 

ALL/urreï&e,  55. 

Amxios,  51. 

Analgésie  iCampbel?),  789  (•). 

Anesthesioies  dans  l'accouchement,  213  ,  285, 
78.'»;  bibliographie,  788;  opinion  des  ac- 
coucheurs français,  786  {*). 

AKCmiE  pelvienne,  480;  fréquence  de  1'— , 
491  ;  résumé  du  traitement  de  1"  —  (Stotti), 
561  (•). 

Ankylose  du  coccyx,  489  ;  —  sacro-iliaque,  507. 

Annexes  du  fœtus  50;  bibliographie,  09;  — 
dans  la  prossesse  gémellaire,  08  ;  anomalies 
des  —,  627;  bibliographie.  631. 

Ano-pei.vif.n  (procédé  Ouéniot),  612  (•). 

Aorte  (compression  de  I'),  706. 

APNEE  des  nouveau-nés,  790. 

Ariata  manus  de  Kiippe,  537. 

Arrachement  de  la  téle  du  fœtus,  435. 

Arriere-faix,  158  (rot.  Placenta). 

AsCITE  du  fœtus.  622,  623. 

Asphyxie  des  nouveau-nés ,  789  ,  793  et 
797  (•);  application  du  courant  induit  dans 
r— ,'«00  (*). 

Asthme  compliquant  le  travail,  488. 

Atonie  utérine,  467  ;  —  dans  la  période  de 
délivrance,  701. 

Atresif.  de  la  matrice,  56G. 

Attitude  dn  fœtus,  82  ;  —  vicieuse,  614  ;  bi- 
bliographie, 619. 


Aveu  exister  de  Scanzoni,  432. 

Auscultation,  130;  —  inlra-vaginale,  134  (*). 

AVORTERENT,  740  ;  bibliographie,  709;  — pro- 
voqué, 559-501  (*»;  —  interne,  750;  —  ha- 
bituel, 752;  —  criminel,  âge  moven  des 
femmes  (Tardieui,  747  (*». 

Axe  du  bassin.  15;  —  de  la  matrice,  37. 

BALANCE  de  Odier  et  Bâche,  77  (*). 

Ballottement,  97,  135. 

Baromacrometre  de  Stein,  77. 

Bassix  à  l'état  frais,  20;  anatomie  du  — ,  I  ; 
articulations  du  —  ,  7  ;  axe  du  —  ,  15;  bi- 
bliographie, 26;  —  normal,  25;  —  vi- 
cieux, 503  ;  capacité  et  dimensions  du  — , 
9;  courbure  du— ,11;  différences  du—, 
selon  le  sexe,  l'individualité  et  la  race,  18; 

—  en  entonnoir,  490  ;  exostoses  du  — ,  519; 
inclinaison  du  — ,  14  ;  —  CVnhotique,  527("): 

—  oblique-ovalaire,  507,  512  —  ostéoma- 
lariquc,  502  ;  ostéosarcomes  du  — ,  520;  — 
rachitique,  497  ;  (Stollz),  408  (\i  ;  cal  difforme 
du  —  (Papavoinc),  521  (*);  influence  des 
luxations  (lu  fémur  sur  la  forme  Un  — (Sé- 
ditlot,  Ocpaul,  Blol,  Sloltz),  523.  537  Ci; 
tableau  des  vices  de  conformation  du  — ,562 
D  ; —  transversalement  rétréci,  513;  nou- 
veau —  couvert,  probablement  spondylolis- 
thésique,  527  (*);  ~  trop  grand,  632;  — 
trop  haut.  480  ;  —  trop  incliné,  1X9  ;  tumeurs 
des  parties  molles  du — ,  ">74;  tumeurs  du 
— , 510  ;  —  uiuformémcnl  rétréci, 493  ;  —  vi- 
cieux, 489. 

Battements  redoublés,  1 1 1  et  1 19. 
Boni  l 'i  de  Lieru;,  201  (*). 
Braciiiotomie  (Sloltz,  Blot.  Pajot),  429  (*). 
Brièveté  du  cordon,  620,  650. 
Bruts  du  cœur  du  fœtus,  114  et  131. 
Braciiiotomie,  429  cl  613. 

Caduque  (membrane^,  50. 

Calculs  de  la  vessie,  compliquant  l'accouche- 
ment. 588. 

Cals  difformes  du  bassin,  520 

Canal  omphalo-raésentérique,  54. 

Cancer  utérin,  575. 

Caput  galcatuin,  151. 

Caroncules  myrtiformes,  33. 

Causes  de  l'accouchement,  144;  bibliographie, 
150. 

Ceinture  eutorique  (pinard),  002  (*). 
Céphalomètre  de  Stein,  77. 
Cephalotomie,  391. 

Céphalotrire  de  Baillv,  410  T);  —  de  Baudc- 
locque,  407;  —  dë  Blot,  409  O;  —  «le 


Cazeaux,  414  f):  -  de  Chailly,  409  (•);  — 
de  Dcpaul,  409  (*);  -  de  Scanzoni,  408  (*); 


(•)  Nota.  Les  asteriques  correspondent  aux  annotations  rédigées  par  M.  Aubenas  et  dissé- 
minées dans  le  cours  de  l'ouvrage. 
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—  de  Tarnier,  410  (*)  ;  —  perforateur  de 
Cahcn,  416  ;— crànioclaste  de  Simpson,  416  (*). 

Céphalotripsie,  394-407  ;  combinaison  de  la 
craniotomic  et  de  la  -  (Stoltx),  408  (')  ;  — 
inlra-crànienne,  419  (*)  ;  —  répétée  sans 
tractions  (Pajot),  411  (*). 

Cervicale  (grossesse),  730. 

Césarienne  (opération),  362;  —  post  mortem, 
386. 

Ciiloasma  gravidarum,  102. 

Chloroforme  dans  l'accouchement,  213,  784  ; 

opinion  des  accoucheurs  français,  786  (*). 
Choc  fœtal,  132  (*). 
Chorion,  53. 
Chute  du  vagin,  581. 
Circulation  du  fœtus  i  terme,  68. 
Ciseaux  à  décollation,  427;  — de  Ntegclc,  396; 

—  de  Smellie,  396. 
Cliséomètre,  127. 
Clitoris,  29. 

Coccygienne  (glande),  21. 

Coccyx  (  os),  7  ;  ankylose  du  — ,  489. 

Col  utérin,  37;  agglutination,  568;  anoma- 
lie», 566  ;  hypertrophie  du  —,  576  ;  modifica- 
tions produites  par  la  grossesse,  101  et  114; 
(SlolU),  99  (•). 

Colpeurynter  de  Braun,  460,  763. 

Goi.POSTÉNOSK,  569. 
Colpotomie.  740. 
CoLOSTRUM,  246. 
CONCEPTION,  89. 

Conformation  vicieuse  du  bassin,  489;  — 
des  parties  molles  situées  dans  et  contre  le 
bassin,  565. 

Contractions  auxiliaires,  149;  insuffisance 
des  —,  488. 

Contractions  utérines,  145;  caractères  des  — , 
147  ;  division  des  — ,  148; —  spasmodiques, 
481  ;  —  trop  faibles,  466. 

Convulsions  pendant  l'accouchement,  655  ;  bi- 
bliographie, 672. 

Cordon  ombilical,  61  ;  bosselures  variqueuses 
du  —  (Tarnier),  655  (');  bibliographie 
des  anomalies  du  — ,  65-1  ;  brièveté,  629  et 
650;  chute,  637  ;  enroulement,  219  et  650; 
insertio  velameutosa  ;  61  et  653  ;  ligature, 
219;  ligature  tardive  (Budin),  220  (•)  ; 
nœuds,  60  et  U53. 

Corne  rudimeutaire  de  l'utérus  (grossesse 
dans  une),  728. 

Courbure  du  bassin,  15. 

Coxaux  (os),  I. 

Crampes  des  extrémités  inférieures,  671. 
Crâne  du  fœtus,  79  ;  écrasement  de  la  base  du 

—  et du  tronc,  427  (*);  fractures  du—,  548, 
633  ;  lésion  du  —  fœtal  pendant  l'accoucha- 
ment  (Danyau,  Stollz),  548,  549  (*). 

Crâniennes  (présentations),  169;  résumé  du 
mécanisme  de  l'accouchement,  177  (*f,  posi- 
tions —,  170  (*;. 

Crànioclaste  de  Braun  (Spiegelbcrg),  418  (*)  ; 

—  de  Simpson,  418  ('). 

Crochet  à  décollation  de  Braun,  427 ,  —  aigu, 

397  ;  —  mousse,  361 . 
Croisement  des  tétes  des  jumeaux,  618. 
Culbute  du  fœtus,  84. 
Curette  articulée  de  Pajot,  760  (*). 
Cyphose  angulaire  sacro-vertébrale  (Didier), 

526  (•). 
Cystocele  vaginale,  582. 

Décapitateur  de  Concato,  429. 


Décapitation,  428. 

Décollation,  428  ;  procédé  de  Braun,  428  ;  de 
P.  Dubois,  429;  de  Jacqucmicr,  429  (*>  ;  de 
Pajot,  430  (*)  ;—  au  moyen  du  foucl-bis,430v*)- 
Déuvrance  spontanée.  158  ;  atonie  dans  la  pé- 
riode de  —,  701  ;  conduite  i  tenir  pour  la 
hâter,  223;  —  vicieuse,  709,  782  Cl. 
Désinfection  avant  l'exploration  obstétricale. 
124  (*)  ;  —  dans  l'opération  césarienne,  374, 
379  (•);  —  dans  l'accouchement  provoqué. 
462  (•). 

Développement  du  fœtus,  71  ;  bibliographie,  85. 
Diamètre  minimum  du  détroit  supérieur  (Pi- 
nard, 

DiATRiPTEUR  de  Didot,  418. 

Dilatateurs,  290  ;  —  de  Barnes,  455  ;  —  de 
Tarnier,  456,  458  (*)  ;  -  de  Pajot.  458  (•). 

Diviseur  céphalique  de  Joulin,  418  ('). 

Double  manoeuvre,  289. 

Douche  utérine  pour  la  provocation  de  l'accou- 
chement, 458,  459  (*). 

Douleurs  de  l'enfantement,  144; —  conquas- 
santes,  157  ;  —  expolsivss,  156  ;  fausses 
— ,  148;  mixtes,  148;  —  préparantes,  155. 

Duhee  de  la  grossesse,  86;  bibliographie,  138; 
manière  de  calculer  la  —,  122. 

Dysaponotocie,  631. 

Dyskyesis,  89. 

Dysodynie,  466. 

Dysponotocie,  466. 

Dysrhexitocie,  680. 

Dystocie,  263  ;  division,  263  ;  g-'néralités  sur 
le  traitement  des  —,  266;  —  provenant  de 
la  difficulté  ou  de  l'impossibilité  de  l'accou- 
chement par  les  forces  de  la  nature,  265  : 

—  sans  obstacles  à  la  marche  du  travail,  265; 
règles  générales  du  traitement  des  —  et  opé- 
rations obstétricales  proprement  dites,  266  ; 

—  par  obstacle  i  la  marche  du  travail,  ano- 
malies des  douleurs  expultrices,  466  ;  con- 
firmation vicieuse  du  bassin,  489  ;  conforma- 
tion vicieuse  des  parties  molles  situées  dans 
et  contre  le  bassin,  565;  présentation  et  at- 
titude vicieuse  du  fœtus,  590;  anomalie  du 
volume  et  de  la  forme  du  fœtus,  620;  — 
sans  difficulté  de  la  marche  de  l'accouche- 
ment; (marche  trop  rapide  de  l'accouchement, 
631  ;  accidents  pathologiques  ou  autres  qui 
rendent  l'accouchement  difficile  (condi- 
tions vicieuses  du  cordon,  637;  enroulement, 
trop  grande  brièveté,  rupture  et  autres  ano- 
malies du  cordon  ombilical,  650  ;  convulsions 
pendant  l'accouchement,  655  ;  syncopes  sur- 
venant pendant  le  travail,  673  ;  vomissements 
excessifs  pendant  le  travail,  673  ;  phénomè- 
nes fébriles  et  inflammatoires  survenant  pen- 
dant l'accouchement,  678  ;  hernies  du  bas- 
ventre,  varices  et  chute  du  rectum  pendant 
l'accouchement,  679  ;  ruptures  de  la  matrices 
du  vagin,  du  périnée  et  des  ligaments  du 
bassin  pendant  l'accouchement,  680;  héraor- 
rhagies  des  parties  génitales  pendant  le  tra- 
vail, 694;  inversion  de  la  matrice,  721).] 

Eaux  de  l'amnios,  55  ;  premières  — ,  155  ;  — 
trop  ou  trop  peu  abondantes,  629. 

Ecahtement  des  symphyses  du  bassin,  696 

Êclampsie,  655  ;  emploi  de  la  pilocarpine 
1'— ,  669  C). 

Electricité  (emploi  de  PJ  dans  l'asphyxie 
nouveau-nés  (fc.  Lauth),  798(*). 

ÊLYTROTOMIE,  372,  740  <*). 
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Embryologie,  47  ;  bibliographie,  69. 
Embryon,  71. 
Embryothlaste,  435. 

Embryotome  caché  de  Jacquemier,  429  (*)  ;  — 
de  Tarnier,  431  (•);  —  (second)  de  P.  Tho- 
mas, 432  (•). 

Embryotomie  en  général,  392  ;—  pratiquée  s  ir 
le  fœtus  vivant,  395  (*);—  proprement  dii  -, 
420;  — dans  les  présentations  transversal,  s 
(Budin,  Blot).  615  {*;. 

Enbryulcie,  420. 

Enchatonnement  du  placenta,  718. 
Enclavement  de  la  tête,  543. 
Enduit  sébacé,  77. 

Entérorrhacies  compliquant  le  travail,  68(5. 
Épilepsie  des  femmes  enceintes,  666  et  671. 
Épistaxis  compliquant  le  travail,  678. 
Éponge  préparée  jour  la  provocation  de  l'.ic- 

couchemenl,  455. 
Ergot  de  seigle,  474. 
Ercotine  (Ivon,  Hergott),  478  (•). 
État  puerpéral,  235  ;  signes  de  I*—,  249. 
Étherisation,  213,  787. 
Eukyesis,  89. 
Eltocie,  160. 

ÊVtSCÉRATIOX,  426. 

Évolution  spontanée,  597. 

Excérébration,  393. 

Exentératios,  446. 

Exostoses  du  bassin,  510. 

Exploration  obstétricale,  143;  bibliographie, 
138;—  externe,  125;  —  interne,  134;  - 
interne  et  externe  combinées,  137  ;  —  pnr 
l'ouïe,  130  ;  toucher  rectal,  138  ;  toucher  va- 
ginal, 136. 

Expression  du  délivre,  223  ;  —  du  fœtus  d'a- 
près Krisleller,  473. 

Extraction  du  foetus  dans  les  présentations 
des  fesses,  359  ;  —  i  l'aide  du  forceps,  294  ; 

—  avec  les  mains  seules,  345. 
Extra-PÉRITONBALE  (grossesse),  730. 
Extra-utérine  (grossesse),  728;  bibliographie-, 

741. 

Faciales  (présentations),  183;  mutation  des 

—  en  présentations  crâniennes  (Schat*;  , 
231  (•);  positions  —,  184. 

Fausse  couche,  746. 

Fausses  eaux,  53;  (Stoltz),  54  (•). 

Faux  germe,  741 

Fécondation,  86. 

Fibromes  utérins,  576. 

Ficelle-scie  (P.  Thomas),  431  (*). 

Fièvre  de  lait,  247. 

Foetal  (crâne/.  Lésions  du  —  pendant  l'accou- 
chement (Danyau,  Slollz),  548,  549  (');  Tar- 
dieu),  633  (*). 

Foutus  humain  aux  différents  mois,  71  ;  régime 
débilitant  de  la  mère  pour  enrayer  la  crois- 
sance du  — ,  555  (');  anomalies  de  vo- 
lume et  déstructure  du  —,  620;  bibliographie, 
63 1  ;  —  à  terme,  76  ;  ascite  du  —,  023,  02 4  ; 
altitude  du  — ,  85  ;  altitude  vicieuse  du  — , 
614;  circulation  du  —  à  terme,  68;  mons- 
truosité du  —,023  ;  mouvements  du  —,  112  ; 
poids  du  —  à  terme  (Tardieu),  76  <*);  in- 
fluence des  températures  élevées  de  la  mère 
sur  la  vie  du  —,  677  (*). 

Follicules  de  de  Graaf,  45. 

Fontanelles.  79. 

Forceps,  294,  bibliographie,  3i2  ;  —  de  Camp- 
bell, 326  (•);  -  de  Chambcrlen,  296  ;  -  de 


Chassagny,  302  (');  dernier  modèle  du 

—  i  tractions  soutenues ,  302  ;  —  de 
Levret  modifié.  301  (*)  ;  —  de  Nsegele,  298  ; 

—  de  Pajot,  325  (*);  —  de  Stoltz,  306  (*); 

—  de  Tarnier  :  premier  forceps,  305  f);  der- 
nier forceps,  308  (*);  application  du  —,1a 
branche  de  droite  toujours  la  première  (Stoltz), 
316  (*);  désarticulation  du  —  pour  ménager 
le  périnée  (Stoltz),  323  (*)  ;  application  du 

—  sur  la  tête  venant  la  dernière (Baudeloc- 
que,  Velpeau,  Cazeaux,  Grynfcltl),  336  ('); 
application  du  —  dans  la  présentation  pel- 
vienne (Stoltz,  Haake),  361  (*);  tableau  des 
applications  de  —,  337  (*)  ;  —  de  Tarnier, 
415  (•);  —  à  double  scie  i  chaîne,  417. 

Forceps-scie  de  Van  Hucvel,  414  (*). 

Forces  cxpulsivcs,  1 44,  bibliographie,  150  ;  ano- 
malies des  —,  466;  bibliographie,  489. 

Fractures  du  crâne  pendant  l'accouchement 
(A.  Tardieu),  633  C). 

Gastro-élytrotomie,  372;  (Gaillard  Thomas), 
373  ('). 

Gastro-hystérotomie,  363. 

Gastrotome,  6H7.  740. 

Gélatine  de  Whartou,  62. 

Gémellaire  (grossesse),  87,  117. 

Glande  coccygienne,  24. 

('.landes  ulérines,  49. 

Glissement  du  forceps,  329. 

Grossesse,  86  ;  opinions  de  divers  auteurs  sur 
l'époque  réelle  du  début  delà — ,87l*>;  aug- 
mentation des  globules  blancs  pendant  Ta 
—,  102  (*)  ;  calcul  de  la  durée  de  la  —,  1 19  ; 
diagnostic  différentiel  de  la  —,  115;  di- 
vision de  la  —,  88;  durée  de  la  -,  87;  — 
extra-ulérine,  728;  hygiène  de  la  — ,  139; 

—  imaginaire,  11",  —  indéfiniment  prolongée 
(Stoltz,  Miiller).  187  (')  :  bibliographie,  122; 
modifications  produites  parla  — ,  88  ;  —  dans 
une  corne  nnlimenlaire  de  l'utérus  i  Stoltz  j, 
728  C);  —  molaire,  7  44  ;  —  ayant  persisté 
malgré  des  violences  et  des  accidents  gra- 
ves, 748  (*);  multiple,  87;  signes   de  la 

—  multiple,  117,  203;  tension  de  la  paroi 
utérine  dans  la  —  multiple,  118;  signes  de 
la  —  (Pinard),  118;  — simple,  102;  diagnos- 
tic pour  le  palper  d'une  —  triple.  118;  durée 
de  la  —  tubaire,  735;  —  tubo-utérine,  730; 

,  731. 


Hausteresis,  502. 

Hématémese  compliquant  l'accouchement,  678. 

HÉMATOME  du  vagin,  580. 

Hémoptysie  des  femmes  en  couches,  678. 

IIEmorrhagie  après  la  sortie  de  l'enfant,  701  ; 
—  avant  l'expulsion  du  fœtus,  097;  résumé  du 
traitement  des  —  utérines,  720  (•);  biblio- 
graphie de  F—,  721,  783;  —  dans  les  sept 
premiers  mois,  746;  —  interne,  701;  —  par 
atonie  utérine,  701  ;  opération  de  la  transfu- 
sion du  sang  (Oré,  Broca,  Nélaton,  bcpaul, 
Blot),  704  (•)  ;  —  par  rupture  des  voies  géni- 
tales, 708;  -  par  une  anomalie  de  la  déli- 
vrance, 701;  —  pendant  le  travail,  697; 
tableau  du  traitement  de  1'  -  fPajoti,  720  (•). 

Hermès  inguinales,  crurales,  ombilicales  et  ab- 
dominales, 679;  —  vaginales,  581  ;  -  vagino- 
lahiales,  582. 

Hydramnios,  53,  629. 

Hydrocéphalie,  022. 

Uydropisie  du  fœlus,  623. 
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Hydrorriiée,  58. 

Hygiène  de  l'accouchement,  208;  bibliogra- 
phie, 23."$;  —  de  la  grossesse,  139:  biblio- 
graphie 150;  —  des  couches,  251  ;  bibliogra- 
phie, 262. 

HTM*,  33,  restes  de  1'  —  après,  l'accouche- 
ment (Schroder),  100. 

Hyperdynamie  utérine,  631. 

Hypeksthé.nie  utérine,  03 1. 

Hypertrophie  du  cœur  gauche,  102;  —  de  la 
glande thyroïde,  I0i (•>  ;  —  du  col  utérin.580. 

Hystérie  des  femmes  enceintes,  GC7  et  671. 

Hystérockle  vaginale,  079. 

HysTÉROSTOMATOMIE,  567. 

Hystéhotore  de  Flamant  ('•>,  567. 
HfSTÉROTONIl  vaginale,  567. 

ILIAQUE  (os),  2. 

Implantation  vicieuse  du  placenta 
772; —  marginale,  097 


centrale, 


Incarcération  du  placenta,  716. 
Inclinaison  du  bassin,  M. 
Inertie  utérine,  467. 

Injfctions  dans  la  cavité  utérine,  pour  la  pro- 
vocation de  l'accouchement,  461  ;  —  hypo- 


.v/vumuu   u<     i  .lu  uuuraiinu,  »oi  ,    —   njpo-        rl«  I»  MR 


Maladies  fébriles  et  inflammatoires  compilant 

l'accouchement,  674. 
Mamelles,  27  ;  modifications  produites  par  U 

grossesse,  108,  228;  soins  que  réclament  le< 

maire" i  4?  la8rOSSeS8e'  14^;  >«crili«n  1 

Mamelon,  28;  préparation  du  —  à 

ment,  142. 
Manoeuvre  de  Prague,  355, 
Matrice,  37;  structure  de  la  —  vHê!ie  , 
95  (•);  direction  de  la  —  an  deuxième  mot< 
de  la  grossesse,  96  f>  ;  mode  d'effacement  d> 
la  —,99  (*)  ;  admamiede  la  —,  467  ;  contrac- 
tions de  la  —,  145;  exagération  de  la  con- 
tractilité  de  la  —,  631  ;  inertie  de  ta  —,  467  : 
inflammation  de  la  —,  469;  inversion  de  li 
—,  721;  kystes  de  la  —,  579;  ligament»  d 
I*  —.39;  modilkations  de  la  —  pendant  U 
grossesse  (Sdiultze,  Schrdder),  89,  96  (•>• 
modilkations  de  la  —  pendant  ta  pwierpéra- 
hlé,  212;  obliquité  de  ligure  de  U  — .  573; 
obliquité  de  position  de  la  —,570;  procideece 
de  la  —,  571  ;  rupture  de  ta—,  680;  spasmes 
do  la --,477;  squirrhe delà  —,578 ;  tui 


ombilicale,  70  »  ;  -  d'eau  à  une  température 
aussi  élevée  que  possible  (Trousseau,  Runge), 
705  {');  —  de  perchlorure  de  fer  (Baruesi! 
703  O- 

iNXnMINÉS  (o.*),  |. 

Instruments  obstétricaux.  276. 
bTERSTmSLIJS  (grosses».  ),  729. 
Intropelvimetbe,  537. 
Inussi  scki'TIon  de  la  matrice,  729. 
Inykhnion  de  la  matrice,  729;  bibliographie,  727. 
Ischion  (os),  3. 

Jomeai-,  87,  1 17. 

Kyksteine,  104. 

Kystes  de  la  matrice,  579  ;  —  de  l'ovaire,  583. 

Laiîimètres,  301. 
Laritome  de  Ritgon,  417. 
LACS,  275.  276,  361. 
Lactation.  246. 

Lait  parfait,  247  ;  sécrétion  du  —  (Virchow), 

248  (  ). 
Lan i  1.0,  74. 

Lapahohystéhûtomie,  362. 

Laparotomie,  688. 

Le.mceps  de  Maltei,  337  (*}. 

Leucocythosé,  pléthore  blanche  des  femmes 

enceintes  (Virchow,  Sloltx),  102  (•). 
Levier,  310;  bibliographie,  345;  appréciation 

du  —  (Sloltz,  Tarnier),  342  (•)  ;  -  de  Bau- 

delo  que,  341  ;  —  de  Roonhuysen,  340. 
Lèvres   de   la  vulve  (anomalies  des),  581  • 

grandes  —,  28;  petites  —,  30. 
Ligaments  de  U  matrice,  38. 
Ligature  tardive  du  cordon,  220  (• 
Ligne  blanche  (coloration  de  ta),  1 
Ligne  iunominée,  9. 
Liquide  amniotique,  55. 
Lit  de  travail  2<  8,  209  (•). 
Lithop.cdion,  734. 
Lochies,  241. 

Loi  d'accommodation  (l'ajot),  167  (*) 
Luxations  fémorales,  cause  do  * 
522. 


signes  de  la),  76. 
'accouchement,  181  ; 


de   1  (euf  trop 


phic,  206. 
Mecometre,  77. 
Meconium,  75,  77. 
Membrane  moyenne,  53;  — 
épaisses,  627";  —  trop  minces 
Menstruation  continuant  malgré  ta  grossesse 
755;  —  suspendue  pendant  la  grossesse,  109 
Mensuration  du  bassin,  532. 
Metanasthophe,  721. 
Métastase  des  douleurs,  485. 
Methooe  de  Lister  appliquée  au  pansement 

après  l'opération  césarienne.  379  (  *L 
MoiiiiiCATiONs  produites  par  ta  zro*ieasr  >N 
bibliographie.105.       1         g  '  ' 

Mogostocie,  466. 

Mole.  742  ;  bibliographie.  746  ;  —  charnue, 
742;  — faux  germe,  742;  —  hvdalique,  74* 

Monstruosité  du  fœtus,  621 

Mort  du  fœtus,  752;  signes,  118.  205:  tabl .... 
graphie,  122;  —  habituelle,  752;  —  aopa- 
reute  des  nouveau-nés,  789. 

Mouches,  145. 

Mouvements  du  fœtus,  152. 

Muqueuse  utérine  (régénération  de  U),  242  tV 

Mutation  de  la  présentation  faciale  ea  pré- 
sentation du  sommet  par  nu  11  œuvres  ,\t.  1 
nés,  231  (•). 

Noeuds  du  cordon,  63,  653. 
Nourrice,  259. 

Nouveau-né,  256  ;  mort  apparente  du  — .  7S9 

bibliographie,  799. 
Nymphes,  32. 

Obliquité  de  la  matrice  quant  à  ta  f  .rme  57;{ 

—  quant  à  ta  situation  ,570. 
OcTToatCEs  (médicaments),  212.  476 
UKuémr  de  ta  vulve,  581. 
OEui  humain,  45  et  50;  —  abortif,  750. 
Ombilic.  Modilications  de  I  —  pendant 

sesse,  98,  99. 
Ombilical  (cordon),  61,  vov.i 

OMPHAI.OSOTE».  648. 
OMPUALOTACTERItm,  649. 
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Opération  césarienne,  302;  limites  de  .  P— 
(P.  Dubois,  Tarnicr,  Joulin,  Pajot,  Stoltz), 
368(*);—  d'après  Porro,  Fissuïlcr,378  (•)  am- 
putation utéro-ovariquo  comme  complément 
de  P— ,378(')  ;  procédé  de  désinfection  pen- 
dant 1' — ,  378  (*)  ;  suture  utérine  après  1'—, 
37'J  (*)  ;  réunion  de  la  plaie  abdominale  après 
]*— ,  378  (•);  suture  utérine,  379  (»);  obser- 
vation d  —  post  morteni,  387  (');  —  après 
la  mort,  386  ;  substitution  de  l'extraction  ma- 
nuelle à  P—  post  morti-m  (Tbévenot,  Rizioli),. 
389      bibliographie,  390. 

Opérations  obstétricales,  269. 

Organe  de  Rosenmuller,  40. 

Organes  érectiles,  32. 

Ostêop^dio.n,  734. 

Ostéophytes  crâniens,  103. 

Ostèosarcomes  du  bassin,  520. 

Ostéostematome  du  bassin,  519;  (Lenoir), 
587  (*). 

Ovaires,  14;  structure  d'après  Waldeyer,  Sap 
40  (•)  ;  kystes  des  —.583:  tumeurs  des  — ,  I 
Ovario-tubaire  (grossesse),  728. 
Ovaiuoce  (grossesse),  730. 
Ouoectes,  43. 

P.ediomètre  de  Siebold,  77. 
Palper  abdominal  (Pinard),  128  (*). 
Parallèle  entre  le  cranioclaste  et  le  céphalo- 

tiibe.  418. 
Paralysie  de  la  matrice,  407. 
Pahov.vrum,  -10. 

Parties  molles  du  bassin,  19  ;  obstacles  dé- 
pendant des  — ,  509;  bibliographie,  589. 

Parties  sexuelles,  27;  bibliographie,  47;  — 
externes,  27;  —  internes,  34. 

Pelotte  à  tamponnement  vaginal  de  Carie  l, 
705C). 

PELViERNEs(présentatiotis),71;  positions— ,193. 

Pelyicraphie  (Pinard),  539  /). 

Pelyimetres,  531  ;  —  d«  Baudclocque,  127  et 
531  ;  —  de  Depaul,  538  (*); — de  Stanesco, 
539  (*>;  —  de  Stein,  535;  —  de  Vau  Huevel, 
53ti  (•);  —  de  Welienbergh,  539  (•). 

Pelyimétrie,  530. 

P ei. vis  spinosa,  086. 

Perce-ciiane  de  Blot,  396  (*). 

PF.Rtxs.siOM  (emploi  de  la i  en  obstétricie,  127. 

Perforateurs  du  crâne,  395;  ciseaux  de 
Smcllic,  390;  —  de  Nœgele,  397;  perce- 
crâne  de  Blot,  390  <*)  ;  perforateur-trépan  de 
Leisnig,  397  ('). 

Pehforatei  rs  des  membranes,  G29. 

Perforation  du  crâne,  393  ;  —  la  tetc  venant 
la  dernière  (Ohailly),  100  ["). 

Périnée,  24;  rupture  du  —,  091  ;  soins  destinés 
à  garantir  le  —,  215. 

Périodes  de  l'accouchement,  144. 

Phénomènes  physiologiques  du  travail,  144; 
bibliographie,  150. 

Pilocahpi.nl  dans  léclampsie,  669  (•). 

Pince  à  faux  germes  de  Levret,  672. 

Pince  à  os,  397. 

Pinces  pelviennes,  36). 

PLACENTA,  57  ;  adhérence  du  — ,  709  ;  décolle- 
ment artificiel  du  —,  712  ;  enchatonnement 
du  —,  718;  extraction  du  —  enchatonné, 
713;  faux  — ,  714;  implantation  vicieuse 
marginale  du  — ,  097  ;  implantation  vicieuse 
centrale  du  -,  770,  mécanisme  de  l'expulsion 
spontanée  du  —  (Malthews,  Duncan),  158  {*>  ; 
preuve  d  :  la  respiration  placentaire  (Zwetfelj, 


07  (*);  vasa  propria  (Zungbluth),  55  (*);  bi- 
bliographie, 783;  résorption  du  —,  726;  vo- 
lume excessif  du  —,  709. 
Pléthore  utérine,  468. 

Poche    oes    eaux    (formation   de  la),  146; 

rupture  artificielle  de  la  — ,  629  ;  rupture 

spontanée  de  la  —,  146. 
Poids  do  fœtus  à  terme  fTardieu),  76  (♦). 
Polypes  utérins,  577. 
Pommade  dilatoire,  480. 
Porte-cordon  de  Dudan,  648  (*);  --  de  Mi- 

chaëlis.  618;  -  de  Schœller,  049  (•). 
Porte-lacs,  275. 
Porte-onguents,  486. 

Position  de  la  femhe  en  travers  du  lit  pour 
les  opérations  obstétricales,  275;  —  sur  le 
côté,  284  ;  -  sur  les  genoux  et  les  coudes,  284  ; 

—  diagonale,  314. 

Positions  du  fœtus,  170;  — crâniennes,  172. 
173  (•)  ;  — faciales,  180;  —  pelviennes,  196. 
198  ;  conversion  des  —  sacro-posterieures  en 
sacro-antérieures,  199  (*);  —  dans  la  pré- 
sentation vicieuse,  590  ;  —  de  l'épaule  (SlolLz  i, 
591  (•). 

Poils  des  femmes  en  couches,  238;  ralentisse- 
ment du  —  (H.  Blot),  190  H;  —  des  femmes 
en  travail,  155. 

Présentation  du  cordon,  637  ;  possibilité  do  la 
conversion  de  la  présentation  faciale  en  pré- 
sentation crânienne  dans  l'excavation,  191  (•); 

—  du  fœtus,  81  ;  diagnostic  des  —  du  fœtus 
parle  palper  abdominal,  128  (*):  causes  uV  la 

—  du  sommet,  ll»7  !*i;  modifications  de  la  tète 
fœtale  selon  la  — ,  1 76  |  *j  ;  causes  des  —  de  la 
face,  184 (*); diagnostic  parle  palperdes  —de 
la  face,  185  (*);  causes  des — pelviennes,  192^*); 
diagnostic  des  —  pelviennes  par  le  palper, 
193  (*)  ;  causes  de  la  — du  tronc,  593  f)  ;  signes 

fournis  par  le  palper  dans  la  —  du  tronc,  595  (*). 
Présentations  crâniennes,  169;  —  faciales, 
183  ;  —  du  front,  191  ;  —  pelviennes,  191  ; 

—  vicieuses,  59U. 
Procède  ano-pelvien,  612. 

Procidence  du  bras  à  côté  de  la  tète,  616;  — 
du  cordon,  637  ;  —  de  la  matrice,  636  ;  —  du 
placenta,  703  ;  —  du  pied  à  côté  de  la  téte, 
(HT  ;  —  du  rectum,  680. 

Provocation  de  l'accouchement,  439;  biblio- 
graphie, 464  ;  —  de  Pavot  tentent,  559. 

PlBIOTOMIE,  555. 

Pi'ttts  (os),  4. 

Plehpéralité,  235;  modifications  que  la  — 
entraîne  dans  l'état  général,  235;  —  dans  les 
organes  sexuels  et  les  parois  abdominales,  240. 

Rectale  (grossesse),  730. 

Régime  débilitant  de  la  mère  pour  enrayer  la 
croissance  du  fœtus  (Moreau,  Depaul),  556  (*). 

Rcgclateih  de  pression,  301. 

Repoussoirs,  287. 

Résorption  de  placenta,  710. 

Respiration  placentaire,  67  ('). 

Résumé  du  mécanisme  de  l'accouchement  dans 
la  présentation  crânienne,  177  (")  ;  —  dans  la 
présentation  faciale,  188;  —  dans  la  présen- 
tation pelvienne  197  (*);  —  des  applications 
du  forceps  (Pajot),  337  (*>;  —  du  traitement 
de  Panguslic  pelvienne  (StolU),  561  (•>:  —  du 
mécanisme  de  l'évolution  spontanée,  597  <*)  ; 

—  du  traitement  des  hémorrhagies  utérines, 
720  (*). 

Rétention  de  Parrièrc-faix,  710. 
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Rétention  d'urine  des  femmes  en  travail,  587. 

Rétroversion  et  rétrollexion  de  l'utérus  gra- 
vide, 800. 

Rigidité  de  l'orifice  utérin,  566. 

Ruptures  compliquant  l'accouchement,  680; 
bibliographie,  696  ;  —  de  la  matrice,  68U  ; 

—  du  périnée,  680;  — des  symphyses  du  bas- 
sin, 664;  cause  la  plus  fréquente  de  —  uté- 
rine (Bandl),  681  (•);-  du  vagin,  678. 

Sacrum  (os),  5. 
Sacro-iliaque  (ankylose),  507. 
Saillies  tranchantes  du  bassin,  675  (Dcpau), 
676(*). 

SECONDINES,  158. 

Section  du  cordon  ombilical,  219. 

Sego-cefaletomo,  417. 

Seigle  ergoté,  474. 

Semi-anesthésie  (Campbell),  787  ('). 

Signes  de  la  grossesse,  108;  bibliographie,  123. 

Soins  à  l'accouchée,  250;  —à  la  femme  en  tra- 
vail, 208  ;  —  au  nouveau-né,  256. 

Sonde  a  délivrance  de  Maygrier,  377. 

Sonde  introduite  dans  la  matrice  pour  la  pro- 
vocation de  l'accouchement,  462. 

Sphai.êrotocies,  637. 

Sphéxosiphon,  453. 

Spondilizéme  (Hergolt),  527  (*)• 

Spondylolisthesis,  524  (Lenoir),  526  (•). 

Spondylopare«bole,  531. 

Souffle  funiculaire,  133  (Kehrer)  (*);  —utérin, 
115.  132  (Ropin,  etc.)  (*). 

Soupe  de  l.iebig,  259. 

Sous-péritonéo-pelviexne  (grossesse),  730. 

Sm  irrhe  utérin,  578. 

Stéatomes  du  tissu  cellulaire  pelvien,  587. 

Sthicture  utérine,  182. 

Structure  de  l'ovaire,  46  (*). 

SlPERFÉTATION.  87. 

Sutures  du  crâne,  79. 
Symphyséotomie,  554. 

Symphyses  du  bassin,  7;  rupture  des  —,  094. 
Synchondrotomie,  554. 
Syncopes  pendant  le  travail,  673. 
Synostose  sacro-iliaque,  507. 

Tableau  des  signes  de  la  grosseisc(Pajot),  1 20(*). 

—  de  la  version  pelvienne  (Pajot),  293  ('); 

—  des  applications  du  forceps  (Pajot),373  (*i; 

—  des  vices  de  conformation  du  bassin  f  Pajoli, 
562  H  ;  —  du  traitement  de  l'hémorrhai-ie 
(Pajot),  720  (*). 

Tampon  de  chanvre,  761;  —  de  charpie,  761  , 
colporyntor  de  Rraun ,  763  ;  —  d'épongos; 
762;  —  de  linge,  de  ouate,  762;  pelotte  de 
Gariel,  765  (*). 

Tamponnement  du  vagin  dans  les  hémorrhi- 
gics,  761  ;  manière  de  pratiquer  le  —,  7)i2 
(Chailly,  Diday,  Joulin,  Stoltz).  765  (»);  - 
pour  la  provocation  de  l'accouchement  ,  161. 

Température  pendant  l'accouchement,  15*1; 

—  pendant  la  puerpéralité,  236;  —  dans 
Panguslic  pelvienne,  551  ; —  dans  l'éclamp- 
sie,  627;  influence  de  la  —  de  la  mère  sur 
le  fœtus  (Ronge,  Kaminsky),  677  (*). 


TARLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES. 


Tête  do  fœtus  (arrachement  de  la),  434;- 
4  terme,  77;  enclavement  de  la  — ,  543; 
lésions  que  la  —  p«ul  subir  pendant  l'accou 
chement,  518  et  633. 

Thromrus  du  vagin,  580. 

Tire-têtes,  435. 

Toucher  rectal,  131  ;  —  vaginal,  136. 
Tranchées,  244. 

Transforateur  du  crâne  (Hubert),  421  ('). 

Transforation  du  crâne,  421  (*). 

Transfusion  du  sang  après  les  hémorrhngies 
(Oré,  Broca,  Nélaton,  Depaul.  Blot),  628  (•). 

Transposition  des  douleurs  expultrices,  470. 

Trocart  de  Mcissnor,  454  ;  —  de  Wenzel,  628. 

Trompes  de  Fallope,  43. 

Trousse  obstétricale,  276. 

Tubaire  (grossesse),  728. 

Tube  laryngien  de  Chaussier,  797;  —  de  De- 
paul, 797. 

Turo-ovarioue  (grossesse),  730. 

Tubo-utérine  (grossesse),  730. 

Tuméfaction  sanguine  du  cuir  chevelu,  155, 
174. 

Tumeurs  de  la  vulve,  581  ;  —  de  l'ovaire,  583; 
—  de  l'utérus,  575  ;  —  des  parties  molles  du 
bassin,  574;  —  du  bassin,  519;  —  du  tissu 
cellulaire  pelvien,  585:  —  du  vagin,  580;  — 
enkystée  du  périnée  (Stoltz),  625  (•). 

Urémie  des  femmes  enceintes,  660  et  663. 
Utérus,  voy.  Matrice. 

Vagin,  34;  artrésic  du — ,  506;  coloration  de 

la  muqueuse  du  —  pendant  la  grossesse,  1 1 1  ; 

hernies  du  —,  697  ;  prolapsus  du  —,  581  ; 

rétrécissement  du  —,  511;  rupture  du  —, 

688  ;  tumeurs  du  —,  580. 
Vaginale  (grossesse),  730,  732. 
Varices  de  la  vulve,  581  ;  —  des  extrémités 

inférieures  compliquant  le  travail,  680. 
Vasa  propria  du  placenta,  55  (*). 
Ventre  en  besace.  100. 
Vernix  caseosa,  77. 

Version  (bibliographie),  292;  —  bimanuclle. 
605;  —  dans  les  rétrécissements  modérés  du 
bassin,  556;  dans  les  rétrécissements  pel- 
viens (Cazeaux,  Joulin),  559  (*);  définition, 
division  de  la  — ,  271:  —  par  manœuvres 
externes,  598  ;  règles  pour  la  —  sur  les  pirds 
dans  la  présentation  vicieuse,  606  ;  —  spon- 
tanée, 596;  -  sur  la  tête.  597;  (Maltei.. 
602  (•);  —  sur  les  pieds.  272;  —  sur  les  fes- 
ses, 607  ;  tableau  de  la  —  pelvienne , 
293  (*)  ;  —  céphalique,  602  Q;  —  sur  les 
genoux  (Simon  Thomas),  382;  (HorwiUI . 
612  D. 

Vésicale  (grossesse),  730. 

Vésicule  ombilicale,  51. 

Vestibule,  31. 

Vêtements  de  la  femme  enceinte,  135;  —  du 

nouveau-né,  256. 
Volume  du  fœtus  trop  grand,  618. 
Vomissements  excessifs  pendant  le  travail,  674. 
Vulve,  29;  anomalies  des  lèvres  delà—,  581; 

œdème  de  la  —,  581. 


FIN  DE  LA  TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES. 
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